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ANALYSES  DE  LIQUIDES   PLEURÉTIQUBS  CHAROftS 

DE  MATIÈRES  GRASSES. 

Par  U  docuat  C  UÈWJ. 

m 

J'ai  eu  rarement  à  examiner  des  liquides  séreux  chargés  de 
matières  grasses  et  comme  celui-ci  de  phosphate  de  chaux, 
parce  que  dans  la  plupart  des  cas  les  matières  soumises  à 
mon  examen  avaient  été  additionnées  d'eau  ou  de  liquides 
divers  pendanl  ou  après  l'extraction  du  liquide  pathologique. 

Le  liquide  que  je  vais  décrire  provenait  d'un  malade  de 
£3  aoâ,  entré  Le  7  février  1885  dans  le  service  de  M.  Lance- 
reaux,  à  Uhôpitai  de  la  Pitié.  Quatre  ans  auparavant,  il  avait 
ocmJbractô  une  pleurésie  en  travaillant  dans  des  chaudières 
dont  l'atmosphère  élait  à  une  température  élevée;  le  proies* 
seur  Lasègue  avait  pratiqué  une  première  ponction  qui 
donna  un  liquide  piu-ulent.  laquelle  fut  suivie  d'autres  ponc- 
tions sur  lesquelles  je  n'ai  pas  de  renseignement». 

Jusqu'au  3  fé\Tier  1885.  le  malade  n^avait  pas  eu  'J'ict/jp/;, 
Le  8  février,  le  foie  déborde  de  deux  travers  de  ^oi^t  :  il  ^M 
douloureux  à  la  pression:  on  constate  An  la  ma  tir/;  fh»  tUh 
droit  de  la  poitrine,  la  disparition  du  mumiure  y^%^v.\k\A\tp,, 
de  l'égt^honie. 

Les  urines  sont  troubles,  noirâtres,  cAi^ru/-^^  'le  ;,I;/.';,/.r»M 
l)iliaires;  densité  :  1.025.  EUes  ne  rtuî^riMM  ni  ^un^,  h\ 
albumine.  Urée*  SS  gr.  18  par  liue.  Fb/>s{»tuf4H.  3  i^r   ^r 


6  MâMOIRES  ORIGINAUX. 

Le  15  mars  1885,  ictère  de  coloration  noirâtre,  prurit,  lym- 
phangite aux  jambes,  vomissements  fréquents.  (Renseigne'- 
ments  donnés  par  le  service.) 

Deux  ponctions  ont  été  pratiquées  par  M.  le  docteur  Lan» 
cereaux,  puis  le  malade  est  mort  sans  que  Tautopsie  ait  été 
faite.  Voici  les  résultats  de  ces  deux  ponctions  ultimes;  ils 
sont  intéressants  à  plus  d'un  titre. 

Avant- dernier  liquide.  —  Ce  liquide  a  Taspect  d'une  crème 
homogène  un  peu  jaune;  sa  réaction  est  alcaline,  mais  il  n'est 
ni  putride  ni  ammoniacal.  Quantité  de  liquide  :  1  litre  1/2. 

Densité  :  1.0505,  à  la  température  16»  C. 

Cette  matière  contient  : 

Matières  albumineusea  diyerses 91  86 

Matières  grasses  eristallines,   y  compris  de  la 

cholestérine 17  93 

Sels  minéraux  anhydres. . • 38  82 

Matières  fixes  à  100' 148      61 

Eau 851      39 

1.000     00 


Jetée  sur  un  filtre,  la  matière  crémeuse  ne  donne  que  très 
lentement  une  petite  quantité  d'un  liquide  fluide  d'un  jaune 
très  foncé,  qui  possède  les  qualités  générales  d'un  liquide 
séreux  qui  a  longtemps  séjourné  dans  la  cavité  pleurale.  Ce 
liquide  contient  : 

Matières  albumineuses  diverses   65     69 

Sels  minéraux  anhydres 8      26 

Matières  fixes  à  100* 

Eau 


73 

95 

926 

05 

1000 

00 

Les  résultats  précédents  indiquent  que  le  poids  des  matières 
en  suspension  s'élève  à  74  gr.  66  par  kilogramme  de  matière 


IIieL.lS  ^"  V-'r-    ^-.^  r^"^  ■'-  Hi-'-II^  -^»^--  r  T: :_:*<;-" .r^rf 

La  HLiiL-i:!^  r:_  rivi-rr  ri  iii-i:-  jt  :_ru->  :_:r-t  --■-:.-  iL-sts 
Le  nim.sr-iT'r  =.r  zj:?:-!--  :.isf  ui  --r:.   —-_:■. ir-^i-  i-   i:j:r  il 

chaux. 

La  «Lir*  r.ic-tii:  i*4  4H'-  z*x^'  1».    M.   :  a -^.iit   yii. »«:.:, ... 
rique  «d:«>é  pt:  7»î^if  t  J  *■*.*.:  j*  :^-.':':»:ff:':ii:;*  :"  un.iu.iT: 
41.50  pour  lO:-.»:    0*  M.tui.    v.iît  r  '  'zis'.    ruui:"-.-.    j-   u;l- 

quides^rfix  eî-i  uic  :!•:•  lir  î^.l"z*l^*:  .'u-,  -l  jr.iji.'-u.i  •Irr^r» 
de  la  màUrrr  ^Lî-î^    .'  u  .-■.*;ii   '_;r-'r-'_  ;.i/  '.Li'vr.-  :j. -*:!.•■ 
j'ai  pu  i*'ei:râ:r^  iut?:  ri  j-l-.l:.    -i  i-ù..---:  :r:..r  uu-i    «;> 
pareil  A-îâr..  ^  ■ — -^  g"    r  i^ut-L-^  i-iurv   ,-.  :eu-:'t  ïil  -î;;' 
ou  à  L^  creiiir. 

11  n'es:  i.ir  i'.-u'rui  :•:'—•  ujv:  /j*  -t  .."_:ir  ii:'  *•;•  vl- 
kyslé,  is^'.'-rr  :^  -s  •a'^^:^  -ij '.••■«* '/-/ii*  ;.-.  •  '*--  '.ï::-— e-  iiiÇis- 
branes.  Le  p::ir  1^*  zz-r-ir'^f  i_:'/.::_ir..?r'  .".  .  'riî^-z»*: 
dépasse  de  -•'.•rLi'.M:  '..r^._  r^-.  ;  i.  *:»•..•.•_••-  ■'.  i-^-t^r  r.ii^  iiitr 
analyses  ce  1; ru- le?  p ac*  — -r  _ .; ue^  ••.•:." .i^ •-- 1  ^  .V  t •. : !*  jajt 
la  choleslê:":ii*-i  &::;&--«.'*  jrurr*  -t;::t  :  i  ^:.^ir  i.é ?■*•■-.'  .'u  au- 
tant qu'il  e?:  i'.rzs^  îr;-,--  i",  iijXU^  t.:  :j".»-t  e:  /u  -,  «ft:  en- 
kysté: je  L  ii  ..ciiiii-.-  :'r:ivr.-v:  '^^  '. 'j-j-e-'-*— :i'-  iî.\-  >^  li- 
quides de  pleurr*rir  fjii.' i^e  li.'i  ;!u^  .;■-**:  -fcji-r  aet  é><:ivii^ 
ments  thoraciques  :  ..^  î  c.^?  t S*î'j:>j:.*  '-^-'.-t/ueb. 

Dernier  liq\ude.  —  Uiie  CLenie-*-e>vii';:^v:-.  :.,e:j-6:  ie*:.v.p  c« 
la  mort  du  XTialtie.  fu:  li.:e  >  î>  00-:  -.>J8ry.  Le  "l'.-v.ide  est 
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s  wbioiRjiB  ojueiNAnx. 

Irouble;  il  dépose  un  abondant  sédiment  jaune,  non  compact, 
4>ù  le  microscope  fait  découvrir  une  grande  quantité  de  glo- 
bules graisseux.  Il  est  alcalin,  ammoniacal;  Taddition  d'un 
acide  y  détermine  une  vive  effervescence.  Son  odeur  est 
infecte,  très  forte,  rappelant  celle  des  fromages  gras  en  dé- 
composition très  avancée* 

Quand  on  dessèche  ce  liquide,  il  perd  sa  coloration  jaune 
let  devient  vert  foncé,  preuve  de  la  présence  de  pigments  bi- 
liaires. 

Ba  densité  :  1.017,  à  la  température  23^  C.  Il  a  donné  h  Tana- 
lyse  : 

Ifatiènt  albiiiHÎueuBea  dtversM...» tS     93 

Matières  grasaM t     45 

SeU  minéraux  juihydrei 11      72 

Matières  ûxes  &  100* 

Baïu. 


43 

10 

956 

90 

1000 

00 

Acide  phosphorique  :  2  gr.  12  par  kilogramme  de  liquide. 

Le  poids  des  sels  minéraux  et  celui  des  matières  grasses 
sont  bien  moins  élevés  que  ceux  du  premier  liquide.  Le  poids 
des  sels  minéraux  est  néanmoins  très  notablement  supériem* 
à  celui  des  liquides  pleurétiques  suppures  ou  non  qui  n'ont 
pas  été  enkystés.  Cette  augmentation  du  poids  des  sels  est  due 
ici,  comme  dans  le  liquide  précédent,  à  une  plus  grande  pro- 
portion de  phosphates. 
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féconds  en  manifestations  rhumatismales  ne  furent  pas  les 
plus  fertiles  en  pseudo-rhumatismes  dysentériques. 
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Rhnmfttisine 

Dî«nteria 

Accident»  rhuma- 
loldee 

Tout  nous  défendait  donc  de  rattacher  au  rhumatisme  clas- 
sique les  complications  articulaires  que  nous  observions  et 
nous  verrons  plus  loin  que  sur  le  terrain  clinique  les  faits  ne 
furent  ni  moins  décisifs  ni  moins  concluants. 

Il  est  une  autre  remarque  intéressante  à  tirer  du  précédent 
tableau,  c'est  le  manque  de  parallélisme  absolu  entre  la 
courbe  de  la  dysenterie  et  celle  des  accidents  rhumatoïdes. 

C'est  ainsi  que  sur  144  cas  de  dysenterie  survenus  pendant 
le  mois  de  juillet,  nous  ne  relevons  que  8  observations  de 
pseudo-rhumatiames  ;  les  derniers  ne  furent  que  de  6  au  mois 
d'août,  alors  cependant  que  la  dysenterie  se  multipliant  d'une 
façon  inquiétante  frappait  203  hommes.  Enfin,  nous  ne  voyons 
plus  en  septembre,  sur  <S2  cas  de  dysenterie,  qu'un  seul  exem 
pie  de  complications  articulaires.  Ce  fiit  le  dernier,  et  les 
quelques  cas  de  dysenterie  qui  survinrent  plus  tard,  restèrent 
îndemmes  de  toute  alliance  rhumatoïde. 

Cette  absence  de  rapport  entre  les  deux  courbes  morbides 
n'est  pas  sans  offrir  d'intérêt  ni  mériter  d'attention.  Elle  nous 
montre,  en  effet,  que  l'apparition  du  pseudo-rhumatisme  dy- 
sentériq^ae  ne  reçoit  point  la  loi  du  degré  de  fréquence  de  la 
dysenterie;  chose  que  nous  savons  d'ailleurs  par  renseigne- 
ment du  passé  oti  nous  voyons  les  épidémies  les  plus  grandes 
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n'être  pas  les  plus  fécondes  en  manifestations  articulaires. 
C'est  qu'il  y  a,  en  effet,  à  côté  du  chiffre  brut  des  cas  de  dysen- 
terie, un  facteur  d'une  importance  bien  autrement  sérieuse; 
nous  voulons  parler  de  la  gravité  variable  que  peut  revêtir 
Taffection.  Au  début,  pendant  les  mois  de  juin  et  juillet,  l'épi- 
démie s'était  révélée  sous  des  formes  légères  discrètes,  sem- 
blant s'exercer  par  des  coups  atténués  à  des  manifestations 
plus  sévères  et  rigoureuses. 

C'est  pendant  cette  période  que  les  complications  arthralgi- 
ques  atteignirent  leur  maximun  de  fréquence  pour  diminuer 
au  mois  d'août,  lors  que  la  dysenterie  se  trouvait  cependant 
dans  toute  la  sève  de  son  activité,  frappant  à  coups  multiples 
et  d'une  façon  sérieuse,  presque  grave  dans  la  plupart  des  cas, 
entraînant  même  la  mort  de  quatre  malades. 

Les  dysenteries  légères  ou  d'intensité  moyenne  seraient 
donc  les  plus  fécondes  en  manifestations  articulaires,  remar- 
que qui  se  confirme  d'ailleurs  par  l'observation  des  autres 
épidémies.  Il  est  en  effet  remarquable  de  voir  que  ce  ne  sont 
pas  les  épidémies  les  plus  graves,  les  plus  meurtrières  qui 
offrent  le  plus  de  complications  du  côté  des  jointures,  et  pour 
ne  citer  qu'un  exemple,  nous  signalerons  l'épidémie  de  Vin- 
cennes  en  1884,  qui,  très  bénigne,  n'offrit  pas  un  seul  cas  mor- 
tel, mais  fournit  néanmoins  25  observations  de  pseudo-rhu- 
matisme. Ces  quelques  particularités  nous  permettent  déjà  de 
soupçonner  le  pseudo-rhumatisme  d'être  une  entité  morbide 
distincte.  Les  observations  qui  vont  suivre  achèveront  de  nous 
en  convaincre. 

Observation  I.  —  Dysenterie  de  moyenne  intensité  ;  accidents  rhumO' 
toïdes  survenus  au  moment  de  la  convalescence  et  ayant  frappé  Us  deux 
genoux  et  le  coude  gauche.  —  Malfrny  ^l^aul),  23  ans,  cavalier  au 
4*  cuirassiers,  entre  le  13  juillet  à  Thôpital  d^  la  Charité  pour  une 
dysenterie  d^intensité  moyenne.  Grand,  vigoureux,  exerçant  la  pro* 
fession  de  cultivateur,  cet  homme  n'avait  jamais  été  malade  avant 
son  incorporation. 

Tenant  de  ses  parents  une  constitution  vierge  de  toute  lare  héré- 
ditaire, il  l'avait  conservée  intacte,  sans  la  grever  d'aucune  charge 
diathésique,  alcoolique,  vénériehne  ou  c>u:re.  Au  mois  de  mai  1884, 
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dans  sa  première  année  de  servica,  il  contracta  une  doihiénentôrie 
assez  légère.  Sa  santé,  promptement  remise,  était  depuis  cette 
époque  restée  excellente,  quand,  le  3  juillet  1885,  il  fut  atteint  d^une 
dysenterie  qui,  s*aggravant  peu  à  peu,  détermina,  le  13,  son  envoi  à 
rhôpital.  Il  y  était  depuis  six  jours  et  tout  faisait  espérer  une  conva- 
lescence prochaine  quand,  brusquement,  sans  phénomènes  prémoni- 
toires, sans  cause  appréciable,  il  ressentît  une  douleur  sourde  dans 
le  genou  gauche.  En  quelques  heures,  les  tissus  péri- articulaires 
offrirent  un  empâtement  notable  en  même  temps  qu^une  légère  rou* 
gear  colorait  la  peau  de  la  région. 

La  marche  devint  bientôt  pénible  et  la  pression  au  niveau  des 
attaches  ligamenteuses  difficilement  supportable 

L^exploration  thermométrique,  répétée  plusieurs  fois  par  jour^  ne 
décela  jamais  la  moindre  élévation  :  Tanalyse  de  Turine  fut  tout 
aussi  négative.  L'état  général  demeurait  d'ailleurs  satisfaisant  et 
Tarthralgie  n*avait  éveillé  dans  Téconomie  qu'une  réaction  si  peu 
profonde  qu'elle  ne  porta  aucune  modification  au  flux  diarrhéique. 

Trois  jours  après,  le  genou  droit  présenta  la  même  succession  de 
symptômes,  mais  avec  un  degré  d*acuil*^  beaucoup  moindre.  Tout  fut 
mis  en  œuvre  contre  ces  troubles  articulaires  :  frictions,  massage, 
Tésîcatoîre,  salicylale  de  soude,  maïs  il  faut  l'avouer,  tout  fut 
impuissant. 

La  diarrhée  s'étant  terminée  d'une  façon  définitive  le  30  juillet,  le 
malade  répara  très  vite  Tanémie  légère  laissée  par  la  dysenterie. 
Dès  lors,  les  troubles  articulaires  s'amendèrent  peu  à  peu,  mais  avec 
une  lenteur  que  l'impuissance  thérapeutique  rendait  encore  plus  dé- 
sespérante. Malgré  cette  opiniâtreté  de  Tarthralgie,  les  grandes 
fonctions  continuèrent  à  s'exercer  sans  troubles,  et  le  cœur,  examiné 
chaque  jour  avec  un  soin  minutieux,  n'offrit  jamais  la  moindre  dé- 
faillance. 

L*état  des  jointures  ne  s'améliorant  pas,  le  malade  fut  envoyé  en 
congé  de  convalescence  et  quitta  ThôpUal  le  13  août. 

Persuadé  que  l'exercice  activerait  la  remise  en  fonction  de  ses  ar- 
ticulations, M...,  aussitôt  arrivô  chez  lui,  se  livra  tous  les  jours  li 
des  promenades  longues  et  fatigantes.  Mais  cette  gymnastique  d'as- 
souplissement fut  sans  profit  immédiat  et  ce  n'est  que  trois  semaines 
après,  au  commencement  de  septembre,  que  le  genou  droit  retrouva 
le  jeu  complet  de  ses  mouvements. 

Quelques  jours  plus  tard,  quand  le  malade  escomptait  déjà  une 
guérison  prochaine,  le  coude  gauche  se  prit  à  son  tour.  Cette  locali- 
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satioB  nouTeile  dâaaun  légère,  ouis  sa  mantra  lenaee  et  ne  dispant 
qu*au  bout  d'an  mois.  La  faideor  da  ireBMt  gaacka  s'aflaça  presque 
en  même  temps  et  le  malade  se  rit  dcbamssÂ  d'une  fa^on  défiaitÎTe 
de  ses  accidents  arthropatiqiies. 

Kous  aïons  eu  ToccasioB  de  rsTOÀr  M.,  an  commencement  de 
fàTxier  et  nous  aroos  pu  nous  a&sarer  par  noas-méme  de  rexcellent 
état  de  sa  santé.  Le  ccenr  demenre  intact  et  les  articulations  sont 
restées  indemnes  de  toute 


Obs.  n.  —  IkfÊemterw  grmwe  ;  mrriàmU  HbHmflfoiéRf  mrvemif  an  m&^ 
meul  de  la  commlnttncB  et  «yaiif  fnppè  la  êimM  fLmmr  :  éurèBj  «n 
mois,  —  MartÎD  (Henri),  22  ans,  nrftrralear,  earalier  an  9»  coim- 
aîers,  entré  à  rMpital  de  la  Charité  le  fOioillet  pocr  one  dysenterie 
m  forme  grave.  Issn  de  parents  sûbs^  n^afanl  lat-méBie  ancnn  anté- 
cédent morbide,  ni  rhnmatîsme,  ni  akoolisme,  ni  syphilis,  cet 
homme  a  toujours  joui  d'âne  santé  parfaite.  Une  rongeole  qn^i  ont  à 
Tige  de  7  ans  mérite  k  peine  (Tétre  meetHMinée' tant  elle  fut  bénigne 
dans  sa  marche  et  sa  termicaiaon. 

La  dysenterie  délMita  cher  loi  le  8  juillet  f  885  et,  rapidement,  dans 
Taspaee  de  qu^queajoors,  revêtit  un  caractère  sériem  presqne  Hk 
qniétant.  Le  ténesme  était  impérieux,  les  selles  abondantes,  glai- 
reoses  d'abord,  puis  sanguinolentes,  se  reooorelant  25  fois  dans  la 
jonmée.  C'est  dans  cet  état  qu'il  entra  le  iO  juillet  à  Phôpîtal  de  la 
Charité.  Ces  symptômes  demeurèrent  stationnaîres  pendant  quelque» 
}eurs,  puis  perdirent  peu  h  peu  de  leur  intensité. 

La  dysenterie  touchait  à  la  guérison,  quand  subitement,  le  2  aoàt^ 
sans  avoir  quitté  le  lit,  sans  s^étre  exposé  au  moindre  refroidisse- 
ment, le  malade  fut  pris  de  douleurs  rhumatoldes  dans  le  geoon 
droit;  quelques  heures  après»  le  genou  ganehe  offrait  les  mémea 
symptômes.  On  ne  constate  ni  gonflement,  ni  coloration  anormalo 
des  tissus  qui  entourent  rartienlation.  La  manche  est  devenue  péni- 
ble, mais  la  pression  n*exaspére  pas  sensiblement  la  dovlenr. 

Le  développement  de  ces  artbropaties  s'effectua  sana  phénomènes 
généraux,  saas  réaction  fébrile,  sans  troubles  digeelifii,  sans  modi- 
fications de  l'urine,  sans  reteatissement  cardiaque.  Le  salicylate,  les 
frictions,  la  teinture  dTiode,  les  vésicatoires  furent  succeesivement 
employés  sana  le  moindre  résultat 

Le  10  août,  la  dysenterie  disparaissait  d'une  foçon  déinitive,  mais 
les  accidents  arthralgiques  persistèrent,  et  le  malade  n'avait  subi 
aucune  améLioration  quand  il  quitta  Thôpital,  le  14  août,  pour  all^ 
en  convaleaceoce. 
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M...  ne  recouvra  le  jeu  régulier  de  ses  articulations  que  le  1«'  sep- 
tembre. 11  De  présenta  depuis  aucune  tendance  à  la  récidive,  ni  aucun 
symptôme  du  côté  du  cœur. 

Ob9.  III.  —  Accidents  rhumatoîdes  au  9*  jour  d^une  dysenterie  cTtn- 
tensité  moyenne  et  ayant  frappé  Us  cous  -  de-pied^  le  genou  droite  les  arti* 
eulations  phalangiennes  des  mains;  plus  de  six  mois  de  durée;  mise  en 
réforme  du  malade.  —  Richard  (Jean),  soldat  au  140*  de  ligne,  est  un 
homme  de  23  ans,  fort,  vigoureux,  originaire  de  Saint-Ghamond 
(Loire),  où  il  exei^  jusqu^à  l'époque  de  son  incorporation  la  profes- 
eioo  de  collÎTateur.  ITajant  aucun  antécédent  personnel,  ni  hérédi- 
taire, il  n'avait  jamaia  été  malade  quaod  il  fut  atteint,  le  6  août, 
d'une  dysenterie  assez  sérieuse  pour  nécessiter  bientôt  son  transport 
à  l'hôpital  de  la  Charité  (12  août).  II  se  trouvait  encore  dans  la  pleine 
évolution  de  sa  dysenterie,  quand  il  s'aperçut  le  15,  au  réveil,  d*une 
gône  insolite  dans  les  mouvements  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
gauche.  En  quelques  heures,  la  douleur  prit  un  ton  très  aigu,  les 
tissus  périphériques  s'œdématiôrent,  et  la  station  debout  devint  im» 
possible.  La  peau  de  la  région  est  pâle,  décolorée,  sans  modification 
thermique  appréciable.  Il  n*existe  point  de  liquide  dans  l'articulation, 
mais  la  pression,  au  niveau  des  attaches  ligamenteuses,  est  assez 
pénible.  Nous  ferons  remarquer  que  le  malade  ne  s'était  ni  refroidi, 
ni  fatigué  les  jours  précédents,  qu'il  était  vierge  de  bleonorrhagie  et 
qu'on  ne  lui  avait  encore  prescrit  comme  traitement  que  de  l'eau  de 
riz  albumineuse. 

16  août.  L'état  de  la  jointure  ne  s'est  guère  modifié.  La  tempéra- 
ture, qui  était  de  37,8  le  matin,  atteint  39,2  le  soir.  On  prescrit 
comme  traitement  6  grammes  de  salicylate  de  soude  et  Tenveloppe- 
ment  ouaté  de  l'articulation  malade. 

Le  17.  Il  s'est  produit  hier  une  amélioration  notable  dans  les  sym- 
ptômes dysentériques.  Le  nombre  des  selles  est  tombé  de  14  à  3  par 
jour.  T.  matin,  37,9  ;  soir,  37,4. 

Le  18.  Les  mouvements  de  l'articulation  s'exécutent  avec  plus  de 
facilité.  Le  malade  se  lève  dans  la  journée  et  se  promène  dans  la 
salle.  Même  traitement.  T.  malin,  38,7;  soir,  37,9. 

Le  19.  R...  s'est  aperçu  hier  en  se  promenant  de  Texistence  d'une 
raideur  légère  dans  le  pied  droit.  Cette  gène  disparut  après  quelques 
frïctions  faites  avec  la  paume  de  la  main,  mais  reparut  plus  vive  dans 
la  nuit.  A  la  visite  du  matin,  le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  remuer 
le  pied  droit,  mais  l'articulation  tibio-tarsienne  parait  absolument 
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inUcle.  T.  maiio,  38,2  ;  soir,  39,4.  La  potion  au  salicylate  est  rem- 
placée par  une  potioo  arec  teinture  de  colchique. 

Le  20.  Le  cou-de-pied  droit  préaenle  aujourd'hui  un  léger  empâte* 
menU  La  douleur  est  plus  obtuse  que  la  Teille,  mais  la  marehe  est 
encore  impossible  :  T.  matin,  38,5  ;  soir,  88,3. 

Le  21.  Les  choses  se  mainiiennent  dans  le  staiu  quo.  L'analyse  de 
Furine  ne  dénonce  rien  de  particulier.  T.  matin,  37,6  ;  soir,  37,5. 

Le  22.  Le  malade  se  promène  dans  la  salle,  appuyé  sur  un  bAton. 
On  lui  prescrit  de  Teau  de  Vichy  et  le  massage  des  articulations 
malades. 

Le  23.  Les  arlhropathies  semblent  s*amélioi«r  légèrement.  L*eu* 
men  du  cœur  est  absolument  négatif.  T.  malin,  37,2  ;  soir,  37,5. 

Le  24.  L'état  général  du  malade  est  très  satisfaisant.  Les  fonctions 
intestinales  ont  repris  leur  régularité  habituelle.  T.  matin,  37,3  ; 
soir,  37,4. 

Le  25.  La  dysenterie  est  déûniti?ement  guérie.  On  prescrit  Télee- 
trisatîon  des  membres  inférieurs  par  des  courants  interrompus. 
T.  matin,  37,2  ;  soir,  37,8. 

Le  28.  Depuis  la  veille  au  soir,  le  malade  souffre  du  genou  droit, 
qui  est  devenu  rouge,  gonflé,  et  présente  une  température  loeale 
exagérée. 

La  rotule  est  légèrement  soulevée  par  une  hydarthrose  peu  abon- 
dante. Les  mouvements  volontaires  ou  communiqués  sont  fort  dou» 
loureux.  On  suspend  Télectrisation  et  l'on  essaie  de  nouveau  le  sali- 
cylate de  soude  concurremment  avec  la  teinture  de  colchique. 
T.  matin,  37,2  ;  soir,  38,3. 

Le  29.  Pas  de  modification  appréciable  :  le  genou  gauche  est  de- 
venu douloureux,  mais  ne  contient  pas  de  liquide.  Les  tissus  qui 
l'entourent  sont  pâles,  œdématiés.  T.  matin,  37,5  ;  soir,  38,4. 

Lé  30.  La  rougeur  et  le  gonflement  ont  presque  disparu.  La  douleur 
est  toujours  assez  vive  pour  commander  un  repos  absolu.  T.  matin, 
37,2;  soir,  38,2. 

l*'  septembre.  Le  coude  gauche  est  pris  également  sans  modifica- 
tion anatomique  appréciable.  On  supprime  le  salicylate.  T.  matin, 
37,4  ;  soir,  38. 

Le  2.  Le  malade  peut  se  lever,  et  ne  conserve  qu'une  raideur  assez 
grande  dans  les  articulations  malades.  T.  matin,  37,2  ;  soir,  37,5. 

Le  3.  L'épaule  droite  est  atteinte  à  son  tour.  Les  mouvements  du 
bras  sont  douloureux,  mais  on  ne  trouve  qu'un  peu  d'empâtement  au 
niveau  de  la  jointure.  T.  matin,  37^;  soir,  37,5. 
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Le  15.  L*état  des  jointures  ne  s^est  pas  beaucoap  modifié.  On  re- 
nonce au  salicylate  et  an  colchique  pour  revenir  an  massage  et  à 
rôlectrisatîoB.  La  température  se  maintient  toujours  à  la  normale. 

Le  ±6,  Le  malade  s'aperçoit,  en  mangeant,  qu'il  existe  un  peu  de 
gône  dans  les  mouvements  de  rauricalaire  de  la  main  droite.  La 
premîdre  articulation  phalangienne  présente  un  I^r  gonflement, 
mais  n^est  pas  douloureuse  à  la  pression.  L'état  général  denteure 
excellent,  pas  de  réaction  fébrile. 

Le  17.  La  seconde  articulation  phalangienne  est  prise  sans  plus  de 
symptômes  inQammatoires.  L'articulation  métacarpo-phalangienne 
de  rindex  est  douloureuse,  un  peu  gonflée. 

Le  18.  Toutes  les  articulations  de  raurfculaire,  du  médius  et  de 
l'Index  sont  tuméffées,  très  sensibles  à  la  pression. 

Le  19.  Les  articulations  de  Tannalaire  sont  également  atteintes  ; 
tous  les  doigts  sont  gonflés,  en  forme  de  fuseau  et  ne  peuvent  être 
fléchis.  Nous  abrégeons  cette  observation  déjk  longue  en  disant  que 
trois  jours  après  les  accidents  arthralgiques  s*étendîrent  à  la  main 
gauche,  frappant  les  petites  articulations  presque  dans  le  même  ordre, 
mais  avec  un  degré  dlntensité  beaucoup  moindre;  chose  remarquable 
et  intéressante  à  noter  :  les  pouces  demeurèrent  toujours  indemnes» 

Dès  le  mois  d'octobre  une  légère  amélioration  se  manifesta  dsns 
Félat  des  jointures,  mais  se  continua  avec  une  lenteur  étonnante. 

Yérs  le  15  octobre,  Tarticuiation  tibio-tarsienne  droite,  éprouvée 
depuis  déjà  deux  mois,  reprît  complètement  le  jeu  de  ses  fonctions. 

Oninze  jours  plus  tard  les  raideurs  de  l'épaule  et  du  coude  dispa- 
rurent également. 

A  la  fin  de  décembre,  les  douleurs  des  genoux  se  dissipèrent  à  leur 
tovr.  Seules  tes  arthralgies  localisées  aux  petites  jointures  des  mains 
persistèrent  avec  une  opiniâtreté  contre  laquelle  vinrent  échouer 
tous  efforts  de  fa  thérapeutique. 

Les  mouvements  dea  doigts  ne  revenant  pas,  on  dut  prononcer  la 
mise  en  réforme  du  malade. 

Obs.  IV.  —  Accidents  rhumatoXdes  survenus  au  einçtuième  four  ^une 
dysenterie  légère  et  ayant  frappé  les  deux  genoux;  durée^  deux  mois.  — 
ff...f  23  ans,  soldat  au  47*  de  ligne,  entre  le  12  juillet  à  ThOpital  de 
la  Charité.  Cet  homme,  d\ine  force  moyenne,  sans  antécédents  héré* 
ditaires  ou  personnels,  est  atteint  depuis  quatre  jours  d'une  dysen- 
terie assez  légère.  Il  s'aperçoit  avec  élonnement,  le  lendemain  de  son 
entrée,  que  son  genou  droit  est  luuiéfîé,  douloureux  à  la  pression.  La 
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marche  n'est  cependant  pas  impossible  et  le  malade  se  promène 
toute  la  journée. 

Deux  jours  après,  le  genou  gauche  est  légèrement  atteint,  Texamen 
du  cœur  ne  fournit  aucun  résultat,  pas  de  réaction  fébrile.  L'état  gé- 
néral demeure  excellent. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  29  août,  guéri  de  sa  dysenterie,  mais 
eonservact  une  gône  notable  dans  les  mouvements  des  genoux. 

Obs.  V.  —  Accidents  rhumaloïdei  survenus  au  moment  de  la  conva- 
lescenee  et  ayant  frappé  le  cou-de  pied  droite  le  genou  gauche,  le  coude 
droit  et  Vépaule  gauche;  durée^  un  mois.-^  B..., 23  ans,  du  11*  d'artil- 
lerie, atteint  le  26  août  d'une  dysenterie  légère,  est  envoyé  le  30  à 
la  Charité.  Cet  homme,  dépourvu  de  tout  antécédent  morbide,  n'est 
malade  que  depuis  quatre  jours;  il  se  plaint  de  coliques  violentes, 
de  ténesme  et  de  selles  glaireuses  se  renouvelant  cinq  à  six  fois 
dans  la  journée.  Au  bout  de  trois  jours,  ces  phénomènes  s'amendent 
et  la  guérison  semble  prochaine,  quand  le  pied  droit  est  atteint  subi- 
tement, sans  cause  appréciable,  d'une  douleur  sourde,  contusive, 
dans  l'articulation  tibio-tarsienne. 

On  constate  à  ce  niveau  un  léger  empâtement  des  tissus,  sans 
coloration  anormale  de  la  peau. 

La  température  ne  présente  aucune  élévation  et  l'état  général  ne 
semble  pas  influencé  par  cette  incursion  de  symptômes  nouveaux. 

4  septembre.  Le  genou  gauche  est  également  douloureux,  mais 
on  ne  trouve  pas  la  moindre  trace  de  liquide  dans  l'articulation,  et 
c'est  à  peine  si  la  région  est  un  peu  œdématiée.  L'examen  du  cœur 
n'apporte  aucun  renseignement  et  l'urine  demeure  normale. 

Le  5.  Le  coude  droit  et  Tépauls  gauche  sont  envahis  à  leur  tour 
par  les  accidents  arthralgiques  qui  conservent  dans  leur  dissémina- 
tion la  même  allure  discrète  et  réservée. 

Le  6.  L'état  demeure  stationnaire  :  le  malade  ne  souffre  que  légè- 
rement et  se  promène  sans  gône  bien  notable. 

Le  9.  Le  malade  quitte  l'hôpital,  conservant  encore  un  peu  de  rai- 
deur dans  les  mouvements  desjointures  malades. 

Obs.  YI.  —  Accidents  rhumatoîdes  survenus  au  seisième  jour  d'une  dy- 
senterie (Cintensité  moyenne  et  ayant  frappé  V articulation  coxo-fémorale^ 
le  genou  et  le  cou-de-pied  du  côté  droit  ;  durée,  un  mois  et  demi.  —  Amiel, 
23  ans,  cavalier  au  8«  hussards,  est  un  rhumatisant  héréditaire 
ayant  eu  lui-même   plusieurs   attaques  de    rhumatisme  articulaire 

T.  158.  2 
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aigu.  Nous  relevons  en  oulre  dans  son  passé  morbide,  rexistence 
d'un  érysipèie  à  Tâge  de  15  ans.  A  peine  arrivé  au  corps,  ît  doit  en- 
trer à  rinGrmerie  pour  une  nouvelle  atteinte  de  rhumatisme  qui 
dura  du  28  février  au  15  mars  1885. 

Le  10  juillet  suivant,  étant  pris  de  ténesme,  de  selles  fréquentes, 
glaireuses,  un  peu  sanguinolentes,  il  rentre  à  Tinfirmerie,  puis  est 
envoyé  le  24  juillet  à  Thôpital  de  la  Charité.  Bien  que  le  malade  n'ait 
jamais  présenté  le  moindre  symptôme  cardiaque,  ses  antécédents 
rhumatismaux  nous  invitent  à  examiner  aussitôt  Tétat  fonctionnel 
du  cœur  et  nous  découvrons  ainsi  à  la  pointe  un  léger  bruit  de  souf» 
fle  au  premier  temps. 

Deux  jour?  après  son  entrée  à  l'hôpital,  la  dysenterie  se  trouvant 
en  pleine  évolution,  il  survient  une  douleur  vive  au  niveau  de  l'arti- 
culation coxo-fémorale  droite.  On  ne  trouve  pas  de  modification  ana- 
tomique  appréciable  des  tissus,  mais  comme  Ton  a  d'excellentes  rai- 
sons pour  soupçonner  un  début  de  rhumatisme  articulaire,  on  se 
hâte  de  prescrire  la  salicylate  de  soude.  Cependant  l'état  général  n'an- 
nonçait rien  de  f&cheux  et  le  thermomètre  ne  traduisait  aucune  élé- 
vation fébrile. 

Le  27.  L^état  du  malade  ne  s'est  pas  modifié  depuis  hier.  A...  se 
plaint  toujours  de  ne  pouvoir  remuer  qu*au  prix  de  vives  souffrances 
le  membre  inférieur  droit  ;  ce  qui  s'accorde  mal  avec  le  caractère  de 
plus  en  plus  impérieux  du  flux  diarrhéique. 

Le  28.  Le  malade  ressent  depuis  hier  une  douleur  vive  dans  te 
genou  droit.  Il  existe  dans  Tarticulatlon  an  peu  de  liquide,  distendant 
les  culs- de  sac  synoviaux  et  soulevant  légèrement  la  rotule.  Môme 
traitement  et  enveloppement  ouaté  de  Farticulation.  T.  matin,  37,5; 
soir,  38,2. 

Le  29.  Les  symptômes  douloureux  se  sont  accentués  davantage.  Le 
genou  est  augmenté  de  volume  et  ne  peut  supporter  le  moindre  con- 
tact. L^articulation  coxo-fémorale  n'est  presque  plus  sensible.  La 
température  continue  à  monter  de  38,5  le  matin,  elle  atteint  39*  le 
soir. 

Le  30.  L'état  local  est  toujours  le  même  ;  il  semble  cependant  que 
la  douleur  est  en  voie  de  décroissance.  T.  matin,  38,5;  soir,  38,2. 

Le  31.  Il  s'est  produit  une  détente  sérieuse  dans  le  symptôme  dou- 
leur, mais  le  gonflement  persiste  toujours,  rendant  ^extension  de  la 
jambe  fort  difficile.  T.  matin,  37,9;  soir,  37,4. 

l*'  août.  Le  malade  se  sent  mieux.  Le  nombre  des  selles  dysenté- 
riques est  tombé  de  20  à  10.  Le  gonflement  du  genou  est  diminué  de 
motié.  T.  matin,  37,2;  soir,  37,5, 
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Le  2.  L*articuUtion  Ubio-tarst6QQe  droite  est  un  peu  douloureute, 
MDt  qu'il  y  aiidemodlficaiioa  appréciable  des  tégamenis  à  sou  Jii veau. 
Le  volume  du  genou  est  presque  revenu  à  Tétat  normal.  T.  soir  et 
matin,  37. 

Le  S.  Oa  constate  un  pau  d*empâtement  dans  les  tissus  qui  ontou- 
reni  Tarticulation  tibio-taraioDae.  Les  articuLaiions  coxo-fémorale  et 
fémoro-tibiale  ont  repris  leurs  mouvements,  mais  conservent  encore 
une  raideur  aases  grande.  T.  soirat  matin^  37*. 

Le  4.  L*état  du  malade  est  ezcaUent  :  la  dysenterie  peut  être  conai* 
dérée^omme  guérie*  Le  cœur  conaarve  to^)ours  sans  modification 
un  petit  souffle  léger  au  premier  temps  et  à  la  pointe*  On  supprima 
le  aaiicylate. 

Le  8.  La  mieux  s'accentue  dejour  en  jour;  la  dysenterie  est  déiiniti- 
vement  guérie  ;  mais  il  persiste  assez  de  raideur  dans  le  genou  et  sur- 
tout dans  la  hanche  pour  obliger  le  malade  à  soutenir  sa  marche  d*un 
bâton. 

Le  13.  La  malade  part  chez  lui  en  conralescance,  ayant  encore  lea 
myauvementa  du  mambre  inCérieur  droit  fort  gdnés. 

Dans  les  premiers  jours  de  septembre,  les  accidents  arthralgiquea 
cassèrent  brusquement.  Dés  lors  la  malade  jouit  d'une  santé  parfaite 
jusqu'au  15  octobre*  A  cette  data  il  fut  pris  violemment  d*una  attaque 
suraiguë  de  rhumatisme,  frappant  simultanément  toutes  les  jointures 
de  la  jambe  gauche.  Caa  accidents  ne  ressemblèrent  nullement  à 
ceux  que  la  malade  venait  d'éprouver  à  Thûpital  au  cours  de  sa  dysen- 
terie, mais  étaient  la  répétition  exacte  des  manifestations  qu'il  avait 
éprauvéea  antérieurement  à  plusieurs  reprises. 

Cette  attaque  de  rhumatisme  dura  quinze  jours  environ  et  ne  pa- 
rait pas  avoir  maltraité  beaucoup  Tendocarde.  I^ous  retrouvons  en 
effet  au  m^is  de  janvier  le  bruit  de  aoufile  cardiaque  toujours  le 
même  dans  son  timbre  et  son  intensité.  , 

Obs.  Vil.  —  Accidents  rhumatoîdes  survenus  au  dcdin  d'une  dysente» 
rie  légère  et  ayant  frappé  1$  cou-de-pied  et  le  genou  droits  ;  durée^  sept 
mois.  —  Peyronnet  est  un  jeune  soldat  de  21  ans,  appartenant  au 
9^  cuirassiers.  Né  dans  TArdèche  d'un  père  foncièrement  rhumati- 
sant, il  n'a  encore  derrière  lui  aucun  antécédent  morbide. 

1^  juillet  1885,  il  entre  à  l'hôpital  de  la  Charité  pour  une  diarrhée 
d'intensité  moyenne  dont  le  début  remonte  à  huit  jours.  Sa  maladie 
évolua  normalement  et  paraissait  arrivée  à  la  phase  de  déclin  quand, 
le  25  juillet,  en  se  promenant,  il  s'apergut  tout  à  coup  de  l'exister 


20  MBMOIRBS  O&iam AUX. 

d*une  douleur  légôre  dans  Tarticulation  tibio-tarsienDO  droite.  Il  n'y 
prêta  guère  attention,  pensant  qu'il  s'était  heurté  le  pied  contre 
quelque  obstacle. 

Le  26  au  matin,  la  douleur  légère  de  la  veille  n'est  point  defenue 
plus  vive,  mais  elle  s'accompagne  d'un  gonflement  de  l'articulation  et 
d'une  certaine  rougeur  des  tissus  périphériques.  On  prescrit  4  gram- 
mes de  salicylate  de  soude.  T.  matin,  3S^  ;  soir,  38,5. 

Le  27.  Malgré  l'apparition  des  phénomènes  rhumatoTdes,  la  dysen- 
terie se  maintient  au  chiffre  de  cinq  selles  par  jour.  L'auscultation 
ne  révèle  au  cœur  rien  de  particulier.  L'urine  est  normale.  T.  matin, 
38,2  ;  soir,  39,1' 

Le  28.  L'articulation  malade  est  presque  revenue  à  son  état  normal,^ 
mais  une  douleur  légère  se  révèle  dans  le  genou  droit.  T.  matin,  38o  ; 
soir,  38,2. 

Le  29.  Le  genou  droit  a  décidément  attiré  à  lui  les  symptômes  ar- 
thralgiques  du  cou-de-pied.  La  peau  est  rouge,  tendue,  la  rotule  légè- 
rement soulevée.  La  douleur,  nulle  au  repos,  s'éveille  par  les  mouve- 
ments et  la  compression  :  frictions  opiacées  et  enveloppement  ouaté. 
T.  matin,  37,8  ;  soir,  38. 

Le  30.  La  situation  s'est  un  peu  aggravée  depuis  vingt-quatre 
heures.  La  douleur  est  vive,  l'épanchement  articulaire  abondant.  T. 
matin,  37,4  ;  soir,  37.5. 

1«'  août.  La  dysenterie  a  disparu,  mais  les  symptômes  articulaires 
n'ont  rien  perdu  de  leur  acuité. 

Le  5.  Le  gonflement  du  genou  est  presque  inappréciable.  Le  malade 
se  promène  toute  la  journée.  L'état  général  demeure  excellent  et  le 
cœur  intact. 

Le  25.  Le  malade  part  en  convalescence,  ayant  encore  dans  le  genou 
droit  une  raideur  assez  grande  pour  le  faire  boiter.  Nous  revoyons  le 
malade  au  mois  de  février  1886  ;  il  n'a  pas  encore  retrouvé  toute  la 
souplesse  de  l'articulation  malade  et  ne  présente  aucune  lésion  car- 
diaque appréciable. 

(>B8.  VIII.  —  Dysenterie  légère.  AcMenU  rhumatoîdee  au  cinquième 
jour  de  la  convalesceiue  ayant  frappé  les  deux  genoux  et  le  pied  gauche. 
~  D...,  soldat  au  86*  de  ligne,  entré  le  20  août  à  l'hôpital  de 
la  Charité.  D'une  constitution  moyenne,  sans  mélange  diathésique; 
cet  homme  avait  été  atteint  à  la  fin  de  juillet  d'une  dysenterie  assez 
légère  d'une  durée  de  quinze  jours.  La  guérison  paraissait  parfaite, 
lorsque,  cinq  jours  plus  tard,  il  est  atteint  brusquement,  sans  cause 
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appréciable,  d'une  douleur  assez  vive  dans  rarticulation  du  genou  gau- 
che. Le  pied  gauche  et  le  genou  droit  ayant  été  pris  quelques  heures 
plus  tard,  on  se  crut  en  présence  d'un  rhumatisme  subaigu  et  le  ma- 
lade fut  envoyé  à  Thôpital. 

Le  20.  Les  trois  articulations  atteintes  sont  gonflées,  douloureuses, 
mais  les  tissus  qui  les  entourent  ne  présentent  pas  de  changement 
de  coloration.  L*état  général  se  maintient  excellent.  L'urine  est  nor- 
male, le  cœur  intact.  On  prescrit  une  potion  au  salicylate  de  soude; 
pas  d'éléfation  thermique. 

Le  25.  Il  n'est  point  survenu  de  modification  dans  l'état  des  join- 
tures. Le  malade  se  lève,  mais  ne  marche  que  difficilement. 

Le  28«  Les  arthralgles  ont  abandonné  le  pied  et  le  genou  droit. 
Les  mouvements  du  genou  gauche  sont  toujours  douloureux.  Uépaule 
droite  est  légèrement  atteinte. 

15  septembre.  La  douleur  légère  qui  s'était  manifestée  à  l'épaule 
n'existe  plus.  Le  malade  va  et  vient,  se  plaignant  toujours  de  ne 
pouvoir  fléchir  entièrement  la  jambe  droite.  II  quitte  l'hôpital  le 
29  septembre,  sans  qu'il  soit  survenu  dans  son  état  la  moindre  amé- 
lioration. 

Obs.  IX.  —  Dysenterie  Ugère;  accidents  rhumatoXdes  au  quinzième 
jour  de  la  convalescence  ayant  frappé  les  deux  genoux  ;  durée,  trois  mois 
et  demt.  -—  Cabane,  22  ans,  du  9«  cuirassiers,  est  atteint  le  20  juillet 
d*une  dysenterie  légère  pour  laquelle  il  entre  à  l'infirmerie.  C'est  un 
homme  d'une  constitution  robuste,  exempt  de  toute  tare  héréditaire 
ou  acquise.  Il  a  eu,  à  l'âge  de  8  ans«  une  pneumonie  qui  a  évolué 
simplement,  sans  complication,  et  a  joui  depuis  d'une  santé  excel- 
lente. La  dysenterie  dont  il  souffre  est  caractérisée  par  des  coliques 
assez  vives,  un  peu  de  ténesme  et  par  quelques  selles  muco-sangui- 
BOlentes.  On  lui  prescrit  une  potion  au  bismuth  opiacé,  de  l'eau  de 
riz  albumineuse,  et  comme  son  état  ne  semble  guère  s'améliorer,  on 
l'envoie  à  l'hôpital  de  la  Charité  le  26  juillet.  Sa  maladie  évolue  sans 
incident  et  se  termine  le  1*'  août  par  la  guérison. 

G...  allait  partir  en  convalescence,  lorsque  la  veille  de  son  départ, 
brutalement,  sans  cause  connue,  une  douleur  vive  se  déclare  dans  le 
genou  droit. 

15  août.  Le  genou  est  gonflé,  peu  douloureux  à  la  pression,  mais 
inhabile  aux  mouvements. 

L'auscultation  du  cœur  ne  révèle  rien  de  particulier.  Il  n'existe 
point  de  fièvre  et  l'urine  n'a  pas  subi  de  modification.  Comme  traite^ 
ment,  4  grammes  de  salicylate  de  soude. 
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Le  17.  L*état  du  genou  est  statlonnaire  ;  pas  de  phénomènes  gé- 
néraux. 

Le  18.  Le  genou  gauche  présente  une  légère  raideur.  Il  existe  un 
peu  de  liquide  dans  Tarticulation  ;  les  tissus  péri-arttculaires  sont 
œdématiés,  mais  la  peau  conserve  sa  coloration  normale. 

Le  28.  Le  malade  part  en  eonvaîescence,  présentant  toujours  les 
mêmes  symptômes  articulaires. 

Ces  arthropathies  se  montrèrent  extrêmement  tenaces.  Le  genou 
gauche  ne  retrouva  qu'à  la  fin  de  septembre  le  jeu  régulier  de  ses 
fonctions;  la  raideur  du  genou  droit  ne  s'effaça  complètement  que 
deux  mois:  après. 

Nous  avons  revu  le  malade  !T  y  a  quelques  jo«rs;;  il  n'a  pas  en  de 
récidive  ni  de  complication  cardîaque. 

Obs  X.  —  Dysenterie  légère  ;  accidents  rhumatoîdes  survenus  dans  les 
deux  genoux  au  trentième  jour  de  la  convalescence,  — -  K...,  24  ans, 
sergent  au  92®  de  ligne,  entre  à  Phôpital  de  la  Charité  le  25  août. 
\T\iûe  constitution  assez  bonne,  sans  antécédents  personnels  ou  hé- 
réditaires, il  a  été  atteint  au  mois  dernier  d'une  dysenterie  bénigne' 
qui  évolua  sans  eomplieatioM  et  se  termina  an  qnînrième  jour. 

Sa  convalescence  fut  troublée,  le  20  aoAt,  par  rapparition  dans  les 
genoux  d*une  douleur  sourde  et  assez  Yrvè  pour  empêcher  la  marcha. 
Ces  symptdmes  articulaires  étant  peu  dccentaés,  le  malade  ne  fit  que 
paMer  à  ThôpUal  et  fut  évacué  le  29  août. 

Obs.  XL  — •  Aeeidents  rkunuttoïdes  survênvi  au-  êêeKn  dune  efyaênUrie^ 
mofûnne  eê  ayant  frappé  le  genou  gauche,  les  imtx  peignets,  les  eoue-de-^ 
pied;  éur&e^  fuatre  moisw  —  Perraud  (Josepb),  24  ans,  soldat  à  la 
25*  section  d'ouvriers,  ettire  le  15  jotllet  h  i*kdpltal  de  la  Gharitô  : 
c'est  un  homme  vigoureux,  sans  «liatbtee,  qui  exerçait  avant  son^ 
incorporation  la  profession  de  boueher. 

En  1883,  il  eut  les  oreillont,  et  là  a»  bornent  ton»  ses  aniôeédents 
morbides.  Le  13  juillet  tllS5,  il  est  p>ris  d^OM  dysenterie  assez  grave 
pour  déterminer  deux  jours  après  son  envoi  à  rMpital.  Le  ténesme 
est  impérieux,  les  selles  sanglantes,  au  nombre  d'une  vingtaine  dans, 
les  vingi«quatre  heures. 

Nous  ne  dirons  rien  de  sa  dysenterie,  qui  évolua  Bormalemsnt  et 
amblait  en  bonne  voie  d'amélioration,  lorsque  éclata  subitement,  le 
a  nolit  au  matini  une  donleur  violente  dans  farticnlation  fémoro- 
tibiale  gauche.   Le  genou  se  gonfla  rapidement,  sans  atteindra  nn 
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grand  volume.  Il  ne  se  manifesta  point  de  symptômes  généraux, 
mais  la  dysenterie  s*arréta  brusquement.  On  prescrit  des  frictions 
opiacées  sur  la  jointure  douloureuse  et  une  potion  au  salicylate  de 
soude. 

4  août.  Le  malade  se  plaint  de  n^avoir  pas  dormi,  tant  la  douleur 
articulaire  était  vive.  Le  gonflement  est  un  peu  plus  accentué  qu'hier 
matin,  la  rotule  est  légèrement  soulevée,  mais  la  douleur  est  le 
symptôme  dominant.  Le  cœur  est  intact,  Turine  n*a  pas  subi  de  mo- 
dification. L^état  général  ne  paraît  pas  troublé.  On  applique  un  vési- 
catoire  sur  la  région  douloureuse.  T.  matin,  38®  ;  soir,  39®. 

Le  5.  Pas  de  modifications  dans  l'état  du  genou.  Il  survient  dans  la 
journée  une  épista\is  très  abondante.  T.  matin,  38®;  soir,  38o,2. 

Le  6.  Le  gonflement  du  genou  n*est  pas  sensiblement  diminué.  Les 
deux  poignets  se  prennent  à  leur  tour.  Encore  une  épistaxis  qui,  cette 
fois,  flit  si  abondante  que  le  médecin  de  garde  dut  faire  le  tampon- 
nement des  fosses  nasales.  T.  matin,  37o,8;  soir,  37<>,5. 

Le  7.  Les  deux  poignets  sont  gonflés»  douloureux.  Les  mouvements 
de  l'articulation  sont  très  difficiles.  Trois  épistaxis  peu  importantes 
dans  la  journée.  T.  matin  et  soir,  37«,4. 

Le  6.  Le  gonflement  est  diminué  dans  les  trois  jointures  prises,  la 
douleur  un  peu  moins  vive,  les  mouvements  plus  faciles.  L*examen 
de  Turinc  n'y  révèle  aucune  modification.  Le  malade  a,  dans  la  jour- 
née, une  épistaxis  qui  nécessite  de  nouveau  Tintervention  du  médecin 
de  garde.  Température  normale. 

Le  9.  Le  malade  se  promène  dans  la  salle,  il  a  encore  dans  la  Jour- 
née deux  légères  épistaxis.  L'état  général  est  satisfaisant,  le  cœur 
demeure  intact. 

Le  10.  Plus  d'épistaxis  ;  l'état  des  jointures  est  stationnaire. 

Le  21.  L'articulation  tibio-tarsienne  droite  est  légèrement  doulou- 
reuse depuis  hier  soir.  On  prescrit  de  nouveau  le  salicylate  de  soude, 
suspendu  depuis  quelques  jours. 

Le  22.  L'articulation  tibio-tarsienne  gauche  est  également  atteinte. 
On  constate  un  peu  d'emp&tement  des  tissus  périarticulaires  sans 
rougeur  de  la  peau. 

Le  23.  La  douleur  est  un  peu  vive  et  oblige  le  malade  au  repos.  On 
supprime  le  salicylate,  difficilement  supporté. 

Le  25.  Le  malade  se  lève  dans  la  journée  et  se  promène  appuyé  sur 
une  canne. 

Les  accidents  arthralgiques  continuèrent  à  décroître  de  jour  en 
jour,  mais  avec  une  extrême  lenteur.  Le  2  septembre,  le  malade  part 


24  MBM0IKB8  ORieiIlAUX. 

en  convalescence,  ayant  encore  toutes  ses  jointures  fortement  gênées 
dans  leurs  mouyements. 

La  raideur  des  poignets  disparut  la  première  vers  le  15  octobre; 
celle  des  articulations  tibio- tarsiennes  se  dissipa  quelques  jours  plus 
tard  ;  quant  au  genou  gauche,  il  ne  fut  entièrement  guéri  qu*à  la  un 
de  novembre.  Cette  longue  période  de  résolution  fut  fréquemment 
traversée  par  des  recrudescences  subites  frappant  tautôt  une  jointure, 
tantôt  une  autre,  et  ne  dépassant  pas  trois  ou  quatre  jours  de  durée. 

Le  malade,  revu  au  commencement  de  février,  paraît  complètement 
guéri.  Il  n'a  eu  aucune  récidive«  et  son  cœur  est  intact. 

Obs.  XII.  —  Dysenterie  légère  ;  accidents  rhumatoïdes  survenus  au 
huitième  jour  de  la  convalescence  et  ayant  frappé  les  deux  genoux  ;  durée^ 
un  mois.  — -  Briat  (Simon),  22  ans,  soldat  au  75*  de  ligne,  entre  le 
19  août  à  l'hôpital  de  la  Charité.  Il  est  atteint  d*une  dysenterie  de 
moyenne  intensité  dont  Tinvasion  remonte  à  quatre  jours.  Cet  homme 
n'a  point  de  passé  morbide,  poiut  de  tare  constitutionnelle.  Les  selles 
sont  muco-sanguinolentes,  au  nombre  de  dix  par  jour,  accompagnées 
d'un  ténesme  assez  violent.  Ces  symptômes  s'amendèrent  rapidement 
et  le  1*'  septembre  le  malade  entrait  en  convalescence.  Huit  jours 
plus  tard  il  s'aperçut  d'une  gène  notable  dans  les  mouvements  du 
genou  gauche.  11  existait  à  ce  niveau  une  légère  tuméfaction  des  tis- 
suSf  sans  aucun  changement  décoloration.  La  pression  n'augmentait 
point  la  douleur.  On  prescrivit  4  grammes  de  salicylate  de  soude  et 
l'enveloppement  ouaté  de  l'articulation. 

Le  10  septembre  le  genou  droit  se  prit  également,  mais  avec  une 
intensité  beaucoup  moindre. 

Le  22  septembre  le  malade  quitta  l'hôpital,  conservant  un  peu  de 
raideur  dans  les  mouvements  du  genou  gauche,  mais  n'ayant  aucune 
complication  cardiaque. 

Ces.  XIII  — Dysenterie  de  moyenne  intensité^  douleurs  rhumatoïdes  dofis 
les  genoux  et  les  épaules.  —  Oimel  (Antoine),  23  ans,  soldat  au  75*  de 
ligne,  est  un  homme  vigoureux  n'ayant  jamais  été  malade  et  ne 
tenant  de  ses  parents  aucun  vice  constitutionnel  héréditaire.  Atteint 
de  dysenterie  le  6  septembre  1885,  il  fut  envoyé  le  16  à  l'hôpital  de  la 
Charité. 

Le  cours  de  la  maladie  n'avait  offert  aucune  particularité  intéres- 
sante et  tout  faisait  prévoir  une  guérison  prochaine,  quand  le  2  octo- 
bre le  flux  intestinal  s'arrêta  brusquement  ;  le  malade  se  plaignit 
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presque  aussitôt  de  douleurs  vagues  dans  les  genoux  et  les  épaules. 
Ces  manifestations  ne  se  dessinèrent  point  d'une  façon  plus  précise 
et  Gimel  quitta  Thôpital  le  16  octobre,  n'ayant  pas  encore  retrouvé 
toute  la  liberté  de  ses  mouvements. 

Obs.  XIV.  —  Dyienterie  légère;  au  début  de  la  convalescence^  douleure 
rhumatoidet  dans  les  deux  génome  et  V épaule  droite;  durée^  troismois.  ^ 
Gardette  (Antoine),  24  ans,  soldat  au  12*  bataillon  de  chasseurs  à 
pied,  entre  le  12  août  à  Thôpital  de  la  Charité  pour  une  dysenterie 
légère  dont  le  début  remonte  à  cinq  jours.  La  maladie  évolua  rapide- 
ment et  au  bout  d'une  semaine  la  convalescence  s'annonçait  sous 
d'excellents  auspices,  quand  il  survint  brusquement  une  douleur 
assez  vive  au  niveau  du  genou  droit.  La  région  ne  présentait  aucune 
trace  d'inflammation,  mais  les  mouvements  étaient  fort  pénibles. 
Le  malade  n'avait  jamais  rien  ressenti  de  semblable  et  ne  connaissait 
personne  dans  sa  famille  qui  ait  souffert  de  rhumatisme.  Il  n'avait 
pas  eu  de  blennorrhagie  les  mois  précédents  et  n'avait  été  soumis  à 
aucun  surmenage.  Quelques  jours  plus  tard,  le  genou  gauche  se  prit 
également,  deux  jours  après  Tépaule  droite  fut  atteinte  à  son  tour. 

Ces  diverses  localisations  furent  assez  légères,  mais  offrirent  une 
ténacité  remarquable.  En  dépit  de  la  thérapeutique  la  plus  active,  le 
genou  droit  conserva  pendant  près  de  trois  mois  une  raideur  très 
pénible.  L'examen  du  cœur  fut  toujours  négatif. 

Obs.  XV»  —  Dysenterie  de  moyenne  intensité^  au  moment  de  la  oonva^ 
leeeenee^  douleurs  rhumatoldes  dans  le  genou  droit  ;  durée,  trois  mois,  — 
Châtre  (Jean),  23  ans,  soldat  au  12*  bataillon  de  chasseurs  à  pied. 
Cet  homme  n'offre  rien  de  particulier  à  signaler  dans  ses  antécédents 
personnels  ou  héréditaires.  Il  n'a  eu  ni  rhumatisme  ni  syphilis. 

Le  31  juillet  1885,  il  est  atteint  d'une  dysenterie  assez  grave  pour 
nécessiter  son  envoi  à  l'hôpital  de  la  Charité.  La  maladie  évolua  nor- 
malement sans  aucun  épisode  digne  de  fixer  l'attention. 

Le  20  août  il  entrait  en  convalescence  et  son  état  s'étant  amélioré 
rapidement,  il  quitta  Thépital  le  25,  pour  aller  jouir  chez  lui  d'un 
congé  de  trois  mois.  A  cette  époque  il  ressentit  quelques  douleurs 
vagues  dans  le  genou  droit.  Ces  symptômes  douloureux  ne  tardèrent 
point  à  s'aggraver  et  à  rendre  la  marche  un  peu  difflcile.  Il  ne  sur- 
vint au  niveau  de  l'article  ni  tuméfaction  ni  rougeur  des  téguments. 
Cette  arthralgie  céda  d'elle-même  sans  traitement  au  bout  de  quinze 
jours  environ.  Mais  il  subsista  encore  longtemps  un  peu  de  raideur 
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dans  les  mourements  et  ce  n^est  que  trois  mois  plus  tard  que  le 
malade  se  vit  entièrement  guéri. 

Actuellement,  Tôtat  général   est  aussi  satisfaisant  que  possible, 
les  douleurs  n^ont  plus  reparu,  et  le  cœur  demeure  intact. 

(La  fin  au  prochain  numéro,) 


DU  MAL  PERFORAIT  PALMAIRE 

Par  Maorioe  PÉRAIEË, 
lAterjoe  das  hôpitaux  de  Paris. 

Le  mal  perforant  palmaire  est  une  lésion  ulcéreuse  des 
mains  ou  des  doigts,  à  marche  chronique,  dépendant  essen- 
tiellement d'une  névrite  soit  centrale,  soit  périphérique. 

Cette  affectioa  a  été  jusqu'à  préaent  peu  étudiée  et  n'a  donné 
lieu  à  aucun  travail  d'ensemble. 

Bien  qu'il  soit  très  difficile  de  concilier  la6  opinions  des  au-* 
teurs  au  point  de  vue  de  sa  naiure,  nous  croyons  que  le  mal 
perforant  palmaire  doit  être  rapproché  des  afifections  décrites 
sous  les  noms  de  trouble  trophiquCy  de  parésie  à  panaris  anal- 
gésique de  Morvany  de  panaris  nervetix  de  Qmnqiuiud,  d'es^ 
chares  des  extrémités  digitales. 

Presque  toujours,  en  effet,  l'influence  morbide  du  système 
nerveux  sur  la  production  de  ces  différentes  affections  a  été 
constatée.  Il  y  a  donc  un  lien  de  parenté  entre  elles.  Nous  al-' 
Ions  plus  loin.  Nous  croyons  qu'ainsi  décrites  sous  des  noms 
différents,  elles  sont  synonymes,  ou  plutôt  qu'elles  ne  sont 
que  des  degrés,  des  stades  dans  révolution  du  mal  palmaire 
perforant,  des  temps  d'arrêt  constituant  des  variétés  cliniques 
de  la  même  affection  pouvant  être  groupées  daoâ  le  même 
cadre* 

Nous  conserverons  donc  le  terme  de  mal  perforant  palmaire, 
bien  qu'il  ne  nous  paraisse  pas  tout  à  fait  satisfaisant  pour 
désigner  l'ensemble  de  ces  lésions. 

Sans  vouloir  faire  une  longue  énumération  des  symptômes 
ayant  trait  au  mal  palmaire  perforant,  il  nous  paraît  impor- 
tant de  rappeler,  en  quelques  mots,  son  évolution  et  les  carac- 
tères de  ses  lésions. 
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Ainsi,  comme  le  mal  perfiorant  plantaire,  le  mal  perforant 
palmaire  débute  souTent  sans  aacons  prodromes:  d^aatres  fois 
il  est  précédé  d  engoordissement  dans  la  main,  de  crampe». 
quelquefois  d^élancements  on  dhme  sensation  de  chaleur  brû- 
lante succédant  &  une  sensation  de  froid:  pois  le  malade  s  a- 
perçoit  d^m  durillon  pouvant  siéger  à  la  face  palmaire  des 
doigts  ou  à  leur  face  dorsale,  à  leur  base  ou  à  leurs  extré- 
mités. 11  se  fait  un  épanchaient  sanguin  Boos-épidermique 
qui  décolle  l'épiderme  et  le  sépare  du  tissu  sous-jacent.  L'épî- 
derme  se  perfore  par  frottement  ou  par  pression  exercée  par  le 
liquide  séro-sanguinolent  de  Tampoule:  de  la  sérosité  s'écoule 
et  Tulcère  se  produit. 

L'ulcération  est  constituée  par  une  surfiMîe  formée  de  bour- 
geons grisâtres  autour  desquels  sont  des  lamelles  épidermi- 
ques  superposées.  Ces  lamelles  sont  épaisses  et  quelquefins 
séparées  par  des  fissures.  Une  croûte  brun&tre,  adhérente, 
laisse  suinter  par  pression  de  la  sérosité  sanguinolente  mêlée 
de  pus.  La  circonférence  de  l'ulcère  dépasse  rarement  celle 
d'une  pièce  de  50  centimes.  Les  lamelles  épidermiques  péri- 
phériques peuvent  recouvrir  presque  entièrement  l'ulcère,  en 
laissant  un  petit  pertuis  simplement  fistuleux,  ou  bien  se  dis- 
posant en  entonnoir,  laisser  une  grande  partie  de  l'ulcération 
à  nu. 

Loi-sque  les  parties  profondes  sous-dermiques  se  sont  en- 
flammées, Tinflammation  peut  s'étendre  au  périoste,  et.  l'ul- 
cération gagnant  toujours  du  terrain,  il  peut  se  produire  de 
l'ostéite,  de  la  nécrose  des  phalanges.  Les  articulations  peu- 
vent êtie  atteintes  :  mouvements  jjIus  étendus  de  Tarliculation 
dans  ce  cas,  sensation  de  craquements. 

Au  niveau  de  Tuloère  il  v  a  souvent  de  Tinsensibilité  sous 
forme  d'anesthésie  et  d'analgésie.  Celte  insensibilité  s'étend 
quelquefois  aux  régions  voisines.  La  température  est  souvent 
abaissée  au  niveau  des  doigts  malades. 

Fischer  [Ceniralbtati,  1871)  a  bien  insisté  sur  la  description 
de  quelques-uns  de  ces  symptômes  :  «  sans  aucun  trouble  gé- 
«  néral  et  sans  grandes  douleurs,  les  dernières  phalanges  des 
«  doigts  se  déforment  en  masse.  Le  gonflement  r*^'*  ''nr,  puis 
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tt  se  ramollit.  On  assiste  à  l'ouverture  d'abcès  profonds,  allant 
«  jusqu'à  l'os  qui  peut  se  carier  et  se  nécroser.  Ces  abcès  ne 
«  guérissent  que  lentement  ou  pas  du  tout  et  se  terminent 
«  toujours  par  une  mutilation.  » 

Outre  ces  symptômes,  il  y  a  des  troubles  de  la  peau  et  des 
annexes  de  la  peau  bien  décrits  par  Paget  dans  le  Médical 
Times  and  OazeUe,  1864,  troubles  mentionnés  déjà  en  1813 
par  Alex.  Denmark  dans  (Med.  chir,  transeusUon.  London^ 
vol.  IV). 

Ainsi  la  peau  est  lisse,  vernie,  sans  rides  ni  poils  sur  la  face 
dorsale  des  doigts  {glossy-shin  des  Anglais). 

Les  ongles  sont  contournés,  allongés. 

L'altération  consiste  dans  une  courbure  de  l'ongle  dans  le 
sens  longitudinal  et  dans  le  sens  latéral.  Quelquefois  change- 
ment de  coloration  de  l'ongle,  quelquefois  amincissement  de 
la  peau  à  son  extrémité  inférieure,  quelquefois  les  ongles  sont 
fendillés,  rugueux.  Us  s'épaisissent  souvent  par  lames  et  de- 
viennent comme  crustacés.  La  sécrétion  sudorale  est  exagérée 
(phénomène  signalé  par  HamiUon).  Ainsi  la  peau  de  la  main 
malade  se  couvre  de  larges  gouttes  de  sueur.  La  sueur  est 
acide  (il  est  facile  de  le  constater  avec  le  papier  de  tournesol). 

Suivant  la  zone  de  distribution  des  nerfs  lésés,  les  muscles 
de  la  main  peuvent  être  atrophiés.  L'atrophie  peut  porter  sur 
les  muscles  de  Féminence  thénar,  hypothénar  ou  les  inter- 
osseux. U  est  rare  que  les  muscles  de  Tavant-bras  dépérissent 
en  même  temps.  Dans  la  plupart  des  cas,  cet  état  s'accom- 
pagne de  douleurs  de  la  main  pouvant  s'irradier  à  l'avant- 
bras  et  au  bras. 

Telle  est  brièvement  résumée  la  symptomatologie  du  mal 
palmaire  perforant.  Les  faits  observés  jusqu'à  présent  n'ont 
pas  été  groupés  dans  un  cadre  spécial,  et  il  fallait  de  nom- 
breuses recherches  tant  en  France  qu'à  l'étranger  pour  pou- 
voir les  condenser  sous  le  même  titre. 

Si  nous  comparons  le  mal  perforant  palmaire  au  mal  per^ 
forant  plantaire,  nous  ',voyons  qu'il  est  difficile  de  leur  attri- 
buer exactement  la  même  étiologie. 

Ainsi,  MM.  Leplat,  SédiUot  et  FolUn  ont  soutenu  que  la 
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véritable  cause  du  mal  perforant  plantaire  était  toute  mé* 
canigue. 

Ce  serait  donc  un  durillon,  un  cor  qui  le  produirait.  La 
même  cause  a  été  admise  pour  le  mal  perforant  palmaire  par 
MM.  Desprès  et  Niçoise.  Nous  sommes  loin  de  partager  cette 
opinion.  Cïomme  l'avait  autrefois  bien  dit  M.  Bertrand (Bêcueii 
de  méd.  et  de  chir.  mim.,  1865)  : 

Cette  explication  peut  rendre  compte  de  l\dcère  précédé  d*indart- 
tien  et  siégeant  à  la  plante  du  pied;  mais,  satisfait-elle  robseryateur 
lorsqu'il  s'agit  des  ulcérations  des  mains?  Et  que  devient  cette  canse 
lorsque  la  maladie  est  sunrenae  sans  durillons  antérieurs?  Et  les 
exemples  ne  manquent  pas  dans  lesquels  Tinduration  épidermiquen^a 
pas  existé? 

De?ons-DOus,  a?ec  M.  Vésigné,  ?oir  dans  cette  maladie  une  vicia- 
tion  générale,  une  affection  spéciale  qu'il  cherche  à  rattacher  au  jmo- 
riasis  palmaria  dont  on  aurait  ainsi  une  variété?  Gela  ne  nous  parait 
pas  admissible;  il  nous  semble,  en  effet,  qu*nne  affection  de  la  peau 
aurait  envahi  de  larges  surfaces  en  dehors  du  siège  des  ulcérations, 
et  aurait  laissé  autour  de  celle-ci  queloues  produits  morbides  propres 
à  déceler  son  existence  et  sa  nature. 

Dans  aucun  cas  nous  n'avons  trouvé  de  prédisposition  béré- 
ditaire,  pas  de  diatbèse  capable  de  produire  TafTection,  pas  de 
lésion  vasculaire  (artérite  cbronique  ou  athérome). 

Reste  donc  quelque  chose  de  spécial,  d'inconnu  qui  consti- 
tue l'affection  avec  ses  symptômes  particuliers  et  sa  tendance 
à  la  récidive.  Cette  cause  intime  est,  croyons-nous,  la 
névrite. 

Cette  névrite  peut  être  d'origine  soit  centrale,  soit  périphé- 
rique, descendante  ou  ascendante. 

Centrale,  nous  l'avons  trouvée  produisant  le  mal  palmaire 
perforant  dans  le  tabès  dorsalis  (Tômïton,  Foumier,  etc.),  dans 
le  mal  de  Pott  [Blum). 

Périphérique,  elle  est  consécutive  aux  lésions  directes  des 
nerfs  par  projectiles  de  guerre,  par  morceaux  de  verre  ou 
armes  tranchantes.  Elle  peut  se  montrer  après  les  piqûres, 
après  les  contusions  des  nerfs.  Les  nerfs  les  plus  souvent  at- 
teints nous  ont  paini  être  le  médian,  le  cubital  et  le  rarf/a/ (par 
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ordre  de  fréquence).  D'autres  fois,  c'est  le  plexus  brachial  qui 
est  en  cause. 

Ces  nerfs  peuvent  êti-e  sectionnés  soit  incomplètement,  soit 
complètement,  et  produire  indifféremment  les  mêmes  lésions. 
Outre  ces  causes,  les  compressions  des  nerfs  par  cicatrices,  par 
càLj  par  tumeur$  nous  ont  semblé  produire  les  mêmes  effets. 

Les  causes  d*origine  centrale  sont  infiniment  plus  rares  que 
les  causes  d'origine  périphérique.  Aussi  n'avons-nous  pu 
publier  toutes  ces  dernières  à  cause  de  leur  grand  nombre. 
Dans  les  cas  restés  inexpliqués  par  suite  de  l'absence  de  ces 
deux  ordres  de  causes,  nous  avons  vu  que  Ton  pouvait  attri- 
buer à  l'alcoolisme  la  production  des  troubles  de  nutrition. 
Comme  l'ont  bien  montré  M.  Lancereaux  et  récemment  son 
élève,  M.  Œuinger  (Th.  Paris,  1885),  l'influence  de  la  névrite 
alcoolique  sur  le  développement  des  troubles  trophiques  est 
évidente.  L'alcooliOTie  respecte  la  moelle  et  les  racines  ner- 
veuses. Seul,  le  système  périphérique  présente  de  notables 
altérations.  Dans  ces  conditions,  on  doit  rattacher  la  forma- 
tion du  mal  perforant  palmaire  à  la  destruction  plus  ou  moins 
complète  des  nerfs  sensitifs. 

.  Mais  pour  bien  comprendre  l'évolution  de  ces  différentes 
altérations  et  le  mécanisme  qui  préside  à  leur  production,  il 
est  nécessaire  de  faire  une  excursion  dans  le  domaine  de  la 
physiologie  pathologique.  Elle  seule  peut  nous  donner  la  solu- 
tion du  problème. 

Ainsi,  si  nous  comparons  les  lésions  obtenues  après  les 
sections  nerveuses  du  membre  supérieur  à  celles  qui  se  pré- 
sentent au  membre  inférieur  après  section  de  nerfs  impor- 
tants, nous  obtenons  les  résultats  suivants  : 

«c  Longet,  plusieurs  mois  après  la  résection  du  nerf  scia- 
tique  chez  le  chien,  avait  vu  la  patte  se  couvrir  de  plaques 
gangreneuses,  perdre  ses  poils  et  ses  griffes.- (ra/oi/^,  thèse 
agrégation,  1866,  p.  72).  M.  Laborde,  après  les  mêmes  expé- 
riences, avait  vu  se  manifester  les  mêmes  phénomènes. 
D'autre  part,  les  lésions  nerveuses  du  membre  inférieur  pro- 
duisent des  maux  perforants  plantaires  chez  l'homme. 
Ainsi  MM.  Duplay  et  Moral,  dans  un  cas  do  mal  perforant 


planuire,  u>;)UTèz^àiii  à  rjoiiopàie  un  kys;e  hyJLiùquc  couiî^ri- 
man;  k  nerf  âcia;ii]ue.  Dojis  ua  au;re  cas^«  une  fraouire  verté- 
brale anckune  eatrainaat  égatemenl  une  couspre^g^sKoa  do 
Torigine  des  iieris  du  membre  malade.  \Mam^L  C^m.  càùr. 
med.  proffress.^  1884*». 

Mais  admettons  que  ces  altérations  des  centres  nerveux  et 
des  neris  eux  mêmes,  outre  les  troubles  de  nutrition  sur  les* 
quels  nous  avons  appelé  Tattention,  déterminent  des  ulcéra- 
tions dans  les  régions  dont  Tinnervation  est  interrompue. 

Malgré  Topinion  de  Virchotc^  le  fiait  paraît  incontestable.  Il 
n'en  reste  pas  moins  à  donner  une  explication  physiologique 
des  phénomènes. 

D'après  Schiff,  sous  Tiniluence  du  plus  léger  irritant  méca- 
nique, les  modifications  nutritives  produisant  le  mal  perfo* 
rant  seraient  dues  à  un  défaut  d'action  des  vaso-moteurs, 
amenant  la  paralysie  vasculaire. 

Cette  théorie  fut  attaquée  vivement  par  CL  Bernard,  Vui- 
pian^  Charcot  et  Jaecoud. 

Paul  Bruns  [Berl.  hîin,  TTocA^ii.,  1875)  énonce  la  question 
sans  l'expliquer  : 

Le  mal  perforant  est  âne  ulcération  déterminée  par  un  trouble  local 
de  la  nutritioQf  qui  succôde  lui-même  à  un  trouble  primitif  de  Tin- 
nervation. 

Pour  Samuel  (Nerfs  tropKiques^  1860)  tous  les  troubles  nu- 
tritifs seraient  dus  à  la  diminution  ou  au  défaut  d*action  tro- 
phique  des  centres  nerveux. 

Pour  Weir  Mitchell  (Lition  des  nerfs.  Trad.  Lastre^p.  168): 

On  peut  invoquer  la  névrite  on  la  sclérose  comme  les  plus  fréquentes 
de  ces  altérations.  J'ai  vu  une  fois,  ajoute4-îl,  Tinflammation  envahir 
subitement  une  blessure  en  voie  de  guérison,  déterminer  immédiate- 
ment une  explosion  de  douleurs  névralgiques  et  une  éruption  vésicu- 
leuse  avec  ulcération  de  la  matrice  des  ongles. 

MM.  Charcot^  Mougeot  et  Couyba  se  rallient  à  cette  opinion. 
Les  troubles  trophiques  seraient  dus  par  conséquent  à  une 
cause  irritative  qui  n'est  autre  chose  que  la  névrite. 

Pour  Brown-Séquard  : 
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Quant  aux  altérations  de  nutrition  qui  apparaissent  à  une  distance 
plus  ou  moins  grande  du  point  irrité,  la  pathologie  abonde  en  faits 
semblables.  Ce  sont  des  faits  d'altération  de  nutrition  par  action  ré- 
flexe. Ce  sont  des  faits  du  même  ordre  que  l'inflammation  ulcérative 
de  la  cornée  après  la  section  du  trijumeau, 

La  théorie  nerveuse  se  base  sur  les  lésions  incontestables 
que  présentent  les  nerfs  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Bien 
que  les  preuves  anatomiques  soient  rares,  nous  savons  que 
dans  une  observation  de  Mitchell,  un  coup  de  feu  ayant 
atteint  le  médian  et  le  cubital  au  bras,  les  troubles  trophi- 
ques  étant  très  accusés,  le  chirurgien  Peter  Pineo  réséqua 
10  centimètres  du  médian  et  trouva  ce  nerf  atteint  de  névrite; 
le  névrilème  était  rouge  et  injecté. 

Nous  avons  vu  (Denmark  med.  chir.  transactions^  t.  IV)  le 
nerf  radial  considérablement  augmenté  de  volume  au-dessus 
et  au-dessous  d'une  balle  qui  y  était  fixée  et  avait  déterminé 
un  mal  perforant  palmaire.  D'ailleurs,  dans  un  certain  nom- 
bre de  maux  perforants  du  pied,  MM,  Duplay  et  Morat  ont 
rencontré  des  altérations  nerveuses  autour  de  Tulcération 
perforante.  Ils  ont  vu  que  : 

Les  nerfs  présentaient  à  une  distance  plus  ou  moins  considérable 
de  Tulcère  des  lésions  analogues  aux  dégénérescences  descendantes 
consécutives  aux  sections  nerveuses  :  multiplication  des  noyaux  des 
tubes  nerveux,  disparition  du  cylindre  axe. 

D'après  Hayem  : 

Les  nerfs  mixtes,  outre  les  fibres  motrices  et  sensitives,  contiennent 
encore  des  fibres  vaso-motrices,  dont  l'action  sur  la  circulation  et  la 
calorification  est  bien  établie  en  physiologie.  Pourquoi  les  trois  or- 
dres de  filets  nerveux  réunis  seraient-ils  insuffisants  à  expliquer  les 
troubles  nutritifs? 

C'est  l'opinion  que  partage  M.  Mayet  [Oaa.  méd.  de  Lyon, 
1868,  p.  225). 

En  somme,  toute  ces  théories  reposent  sur  le  même  prin- 
cipe, l'interruption  du  courant  nerveux  nutritif. 

Il  y  a  en  quelque  sorte  paralysie  trophique,  comme  il  y  a 
paralysie  de  la  sensibilité  et  du  mouvement. 
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Quant  à  nous,  nous  nous  rangeons  volontiers  à  la  théorie 
nerveuse. 

Nous  croyons  qu'il  peut  y  avoir  névrite  d'emblée,  comme  il 
y  a  névrite  symptomatique  d'une  lésion  médullaire  ou  trau- 
matique.  Cette  névrite  pouvant  parfaitement  se  traduire  par 
des  troubles  de  nutrition,  comme  elle  se  traduit  par  des 
troubles  de  mouvement  et  de  sensibilité.  Avant  de  nous  pro- 
noncer d'une  façon  plus  nette  et  plus  précise,  nous  croyons 
qu'il  faut  attendre  que  de  nouvelles  recherches,  de  nouvelles 
observations  viennent  éclaircir  la  question. 

Gomme  nous  l'avons  dit,  le  mal  palmaire  perforant  consé- 
cutif aux  névrites  d'origine  centrale  est  assez  rare. 

Pourtant,  nous  avons  pu  recueillir  plusieurs  observations 
paraissant  absolument  reconnaître  cette  cause. 

Ainsi,  nous  devons  à  Tobligeance  de  M.  le  D' Blum,  l'obser- 
vation suivante  : 

Un  homme  de  59  ans  présentait  les  lésions  suivantes  : 

L  Main  droite,  —  A  la  pulpe  du  médius  une  ulcération  ohlongue  d'un 
centimètre  de  long,  dont  les  bords  taillés  à  pic  étaient  constitués  par 
Tépiderme  considérablement  épaissi.  Le  fond  de  l'ulcère  est  lisse,  sans 
tendance  à  produire  du  pus  ou  des  bourgeons  charnus.  L'ongle  de  ce 
doigt  et  à  un  moindre  degré  ceux  des  autres  doigts  présentent  la 
forme  convexe  dans  le  sens  longitudinal  comme  dans  le  sens  trans- 
versal, déformation  identique  à  celle  que  l'on  observe  consécutive- 
ment aux  lésions  traumatiques  des  nerfs.  Tout  autour  de  Tulcération, 
il  y  a  hypérestbésie  très  marquée  et  la  peau  du  reste  du  doigt  est 
lisse,  luisante  (glossy-skin). 

A  l'annulaire,  il  existe  une  ulcération  analogue^  mais  plus  petite. 

Les  autres  doigts  sont  sains,  à  l'exception  du  pouce  qui  est  recou- 
vert également  par  une  peau  lisse,  luisante,  amincie.  Au  dynano- 
mètre,  la  force  musculaire  donne  45  kilogr. 

La  sensibilité  au  toucher  et  à  la  douleur  est  conservée  partout. 

La  sensibilité  thermique  est  plus  accusée  à  la  face  dorsale  qu'à  la 
face  palmaire. 

IL  Main  gauche,  —  Sur  la  pulpe  de  la  phalangette  du  médius  et  de 
l'annulaire,  ulcérations  identiques  à  celles  de  la  main  droi^ 
pagnées  de  glossy-skin.  Légère  atrophie  des  muscles  de  ' 
thénar.  Force  dynamométrique  :  50  kilogr. 
T.  158. 
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La  sensibilité  au  tact  et  à  la  douleur  est  conserrée.  La  seirsibi- 
litô  thermique  est  très  obtuse. 

Les  ulcérations,  au  dire  du  malade,  débutent  par  un  épaîssissement 
de  Tépiderme,  analogue  à  celui  (fa'on  observe  sur  Tindez  gauche. 

Ne  trouvant  pas  dans  la  profession  du  nckalade  (manoauvre)  rexpLi- 
cation  de  ces  ulcères,  je  cherchai  du  côté  de  la  moelle.  Je  constatai 
dans  la  région  dorsale  unegibbosiU  comprenant  les  septième,  huitième, 
neuvième,  dixième  vertèbres  dorsales^  avec  un  point  douloureux  net- 
tement limité  au  niveau  de  cette  dixième  vertèbre.  Lorsque  le  malade 
est  couché  sur  le  ventre,  la  gibbositô  devient  plus  apparente. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux;  pas  de  douleurs  en  ceinture, 
la  pupille  gauche  est  pins  dilatée  que  la  droite.  Le  malade  finît  par 
avouer  que  depuis  quatre  ans  les  jambes  sont  devenues  plus  faibles 
et  que  de  temps  en  temps  elles  refusent  de  le  porter  r  alors  il  tombe. 
Il  y  a  eu  également  d*une  manière  intermittente  de  rioeontiBenee  des 
uhoea  et  des  matières  fdcalea. 

L'aspect  des  ulcérations,  leur  similitude  avec  le  mal  plantaire, 
rimpossibilité  d'expliquer  leur  production  autrement  que  comme  con- 
séquence de  Taffection  vertébrale,  permettent  d'affirmer  qu'il  s'agit 
d^in  mal  perforant  palmaire  symptomatipue  d'une  myélite  chronique. 

D'antres  fois,  c'est  le  tabès  dorsalis  qni  est  mis  en  cause  : 

IL  A  la  Société  de  chirurgie  (BulL  Soc.  chir.  Séances  des  11  mars 
et  22  avril  1885),  M.  Terrillon  présente  un  tabétique  âgé  de  55  ana, 
qui  portait  depuis  trois  ans,  au  niveau  du  pli  de  flexion  de  l'annu- 
laire gauche,  une  ulcération.  Cette  ulcération  présentait  tous  les  ca- 
ractères du  mal  perforant  :  anesthôsie  périphérique,  épaississement 
du  derme  et  de  Tépiderme,  etc.  Outre  des  lésions  oculaires  el  des 
douleurs  dans  les  jambes»  le  malade  présentait  des  fourmillements 
dans  les  deux  bras,  fourmillements  limités  au  territoire  du  nerf  cu- 
bital. 

L'examen  histologique  a  montré  des  lésions  justifiant  le  diagnostic 
de  mal  perforant  palmaire  porté  par  MM.  Charcot  et  TerriUon. 

in.  Dans  la  thèse  de  Fauchon-Courty^  1885,  p.  80,  il  est 
question  d'un  mal  palmaire  perforant  produit  aussi  chez  un 
tabétique. 

Louis  Ba. . .,  26  ans,  cocher,  entre  le  28  avril  1885,  salle  St«Louis, 
service  de  M.  le  professeur  Fournier  (hop.  St-Louis). 
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(Nous  laisserons  de  coté  les  difTérents  symptômes  d  aiaxie 
que  présente  le  malade,  pour  ne  parler  que  des  lésioos  des 
membres  supérieurs). 

Membres  su^riturs.  Douleurs  rapides  parcourant  les  bras  dans 
toute  leur  longueur.  Plaques  érythémateuses  assez  étendues  sur 
Tayant-bras  droit. 

Main  droite.  Epaississement  corné  à  la  face  palmaire.  A  la  face 
palmaire  du  pouce  et  sur  la  pulpe  de  la  deuxième  phalange,  deux 
ulcérations  arrondies^  dont  le  fond  est  rouge,  irrégulièrement  entouré 
d'un  rebord  épidennique  épais.  Ulcérations  arrondies  offrant  mêmes 
<:aractères  à  la  pulpe  d'index,  médias  et  annulaire. 

Sur  rauriculaire,  cicatrice  tenant  le  doigt,  et  surtout  la  dernière 
phalange,  dans  un  état  de  demi-flexion,  et  déterminée  par  ulcérations 
développées  sur  ce  doigt  il  y  a  un  an.  Ongle  plus  petit  que  normale- 
ment. Toutes  les  ulcérations  sont  le  siège  d'une  anesthésie  absolue. 
ISensfbilité  conservée  sur  face  dorsale  de  la  main,  et  abolie  sar  face 
palmaire  jusqu'au  niveau  d'extrémité  supérieure  des  métacarpiens. 

Main  gauche»  Bpiderme  légèrement  épaissî«  Doigts  fléchis,  ne  peu- 
vent être  étendus  complètement. 

Sillon  cicatriciel  entre  les  deux  dernières  phalanges  d'annulaire. 
Cicatrice  à  Textrémité  terminale  de  ce  doigt.  Son  ongle  altéré.  Stries 
longitudinales  sur  Tongle  du  médius.  Rebords  de  sa  matrice  irrégu- 
liers. Induration  cicatricielle  etflexion  des  deuxderoières  phalanges 
deTindex.  Bord  libre  de  Tongle  paraît  feuilleté.  Ulcération  au  niveau 
de  face  intérieure  d^artieulation  des  deux  premières  phalanges  entre 
elles.  Ulcération  arrondie  sur  pulpe  du  pouce.  Sensibilité  moins 
altérée  que  du  c6té  droit.  Anesthésie  non  absolue,  même  au  niveau 
des  ulcérations. 

Ce  tabéiiqud  avait  contracté  la  syphilis  en  1S79. 

IV.  —  Dans  le  tome  II  des  Œuvres  posthumes  de  Pouteau, 
1783,  page  481,  il  est  question  ; 

D'un  soldat  do  régiment  suisse  de  Seldford,  âgé  de  32  ans,  qui  fut 
attaqué  d'une  paralysie,  sans  sentiment,  quoique  les  mouvements  de 
la  partie  insensible  ne  fussent  pas  détruits;  au  commencement  de 
décembre  1730,  il  avait  été  traité  d'une  fièvre  internai itente,  accom- 
pagnée d'une  fluxion  catarrheuse  (on  ne  dit  pas  sur  quelle  partie; 
c*était  apparemment  à  la  tète).  Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  il 
sentit  une  douleur  très  vive  au  pli  du  bras  gauche;  quatre  ou  cinq 
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jours  après,  il  lui  en  survint  une  autre,  aussi  violente,  à  Tépaule 
gauche.  Quelques  jours  après,  il  lui  vint  des  espèces  de  phlyctènes 
dans  tout  le  dedans  de  la  main  ;  elles  crevèrent  bientôt  et  rendirent 
beaucoup  de  sérosité  claire  et  sans  odeur  :  c^est  dans  ce  temps  que  le 
malade  s'aperçut  qu'il  perdait  chaque  jour,  et  de  plus  en  plus,  le 
sentiment  dans  tout  le  bras. 

V.  —  Page,  483,  il  s'agit  : 

De  M.  P, . .,  chanoine  et  curé  d'Âutun,  âgé  de  51  ans.  Le  malade  a, 
depuis  douze  ans  environ,  le  bras  et  la  main  gauche  insensibles. 

Antécédents  :  rhumatisme  il  y  a  vingUcinq  ans,  après  refroidisse- 
ment, et  charbon  incisé  sur  l'épaule  il  y  a  douze  ans. 

Page  484  : 

Il  a  eu  à  plusieurs  reprises  sur.  les  articulations  des  doigts,  des 
tumeurs  aqueuses,  des  espèces  de  phlyctènes  qui  n'ont  été  guéries 
qu'après  plusieurs  jours  de  suppuration  et  en  laissant  des  engorge- 
ments qui  devenaient  durs  et  écailleux. 

Dans  ces  deux  observations,  malgré  Tinsuffisance  de  leur 
description,  nous  croyons  qu'il  s'agissait  de  maux  perforants 
observés  au  début  dans  la  première,  et  nettement  confirmés 
dans  la  seconde. 

M.  Bertrand  a  consigné,  dans  le  «  Recueil  des  mémoires 
de  méd.  et  chir.  militaires,  1865,  p.  160,  »  une  observation  de 
mal  perforant  des  deux  pieds  et  des  deux  mains. 

Arabe,  40  ans,  atteint  depuis  quatre  ans  du  mal  pour  lequel  il 
vient  réclamer  des  soins  à  l'hôpital  de  Sidi-bel-Abbès,  le  15  janvier 
1859.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ses  maux  perforants  plantaires. 
P.  461  :  A  la  main  droite,  une  petite  tumeur  se  développait  à  la  face 
palmaire  du  pouce,  au  niveau  de  l'articulation  des  deux  phalanges 
entre  elles,  et  laissait  après  elle  une  ulcération.  Bientôt  Tos  est  né- 
crosé, les  chairs  se  gangrènent  et  tombent  en  laissant  la  phalange  à 
nu.  Celle-ci  ne  se  détache  pas  et  conserve  ses  rapports  articulaires, 
mais  il  y  a  ankylose,  et  à  ce  niveau  les  chairs  se  cicatrisent. 

Les  articulations  des  premières  phalanges  des  doigts  avec  les  au- 
tres sont  prises,  les  doigts  sont  successivement  spbacélés  et  tombent 
les  uns  après  les  autres,  entraînant  dans  leur  chute  parties  molles  et 
parties  osseuses.  Mêmes  phénomènes  à  la  main  gauche. 

M.  Bertrand  établit  d'une  façon  très  nette  son  diagnostic. 
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et  discute  avec  beaucoup  de  clarté  les  affections  avec  lesquelles 
on  aurait  pu  confondre  le  mal  perforant  plantaire  et  palmaire. 
Son  malade  était  d'une  excellente  santé  habituelle  et  n'avait 
rien  qui  puisse  faire  connailre  la  cause  de  son  affection. 

yi.— .  Dans  les  Bulletins  de  la  Société  {Tanatomte  et  de  phy^ 
siologie  de  Bordeaisœ,  t.  V  (1884,  22  juillet),  p.  182,  M.  Ror 
borné,  interne  des  hôpitaux^  publie  ime  observation  de  mal 
petforant  des  doigts,  d'un  intérêt  clinique  très  grand.  Elle 
nous  parait  de  même  ordre  que  la  précédente. 

Ce  malade,  N. ..  (Patrice),  37  ans,  cultivateur,  était  entré  le 
l»  avril  1884  à  Thôpital  St-Audré,  service  du  D'  Lande. 

Antécédents  scrofuleux  dans  Tenfance,  carreau,  variole.  Jamais  de 
traumatisme,  de  brûlure  ou  d*engelure  aux  doigts. 

Btat  oetueL  *—  Pas  d*athérome  artériel.  Etat  général  satisfaisant. 

Main  gauche  déformée.  A  la  peau  du  petit  doigt,  de  Tannulaire  et 
du  médius,  effacement  plus  ou  moins  marqué  des  sillons  articulaires, 
épaississement,  induration  (face  palmaire). 

Etat  lisse  de  la  peau  sur  face  dorsale,  sauf  au  niveau  d'articulation 
phalango-phalangienne  du  médius.  Poils  de  première  phalange 
longs,  épais.  Index  plus  court  d'un  demi  centimètre  qu*index  droit. 
Peau  calleuse,  fendillée  le  recouvre.  Son  ongle  très  court,  inégal, 
épais,  adhérent.  A  l'extrémité  libre  d'index,  petite  pUtiâ  irrégulière- 
ment circulaire,  fongueuse  ;  bords  déchiquetés,  noirfttres;  au  centre, 
ti»su  blanc,  grisâtre.  Pus  liquide,  jaune  verdâtre,  fétide,  s'en  écoule; 
sur  08  dénudés,  trajet  fistuleux  par  lequel  petits  fragments  osseux 
sont  sortis.  Craquements  articulaires  dans  articulations  de  pre- 
mière phalange  avec  deuxième,  et  de  deuxième  avec  troisième.  Sur 
pouce  (bord  extérieur),  p^ht^  ulcération  fongueuse;  ongle  strié.  Mômes 
caractères  de  peau  du  pouce  et  de  paume  de  main.  Exagération  du 
système  pileux  d'avant-bras.  Troubles  de  la  sensibilité  des  doigts 
malades  (retard  des  sensations  à  la  piqûre  et  au  froid  pour  le  médius 
et  le  pouce).  Anesthésie  complète  d'index. 

Abaissement  de  la  température  de  main  malade.  Exagération  de  la 
sécrétion  sudorale. 

M.  Pitres  fait  remarquer  : 

Que  le  malade,  dans  cette  observation,  est  un  type  des  altérations 
qui,  d'ordinaire,  sont  la  conséquence  des  névrites  :  état  lisse  de  la 
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peau,  atrophie  ungiiéale,  arthopathies,  dévdloppemeot  exagéré  da 
système  pileux,  anesihéne  ^sutanée,  (arooble  ikes  glandes  sudorî- 
pares.  Eoûd,  oe  qai  rend  encore  le  malade  iatéresaant,  4:'est  Texia- 
tence  du  mal  perfodrant  dea  doigta»  léaiea  très  rare  aux  mBmhres  supé- 
rieurs. 

JDâns  ces  observations,  la  né^te  ayaat  déterminé  les  dif- 
férents tiH)ubles  Irophigues  du  côté  des  mains,  nous  paraît 
ôtre  une  névrite  d'emblée. 

VII.  —  Sous  le  nom  de  panaris  analgésique  {de  Morvan), 
M.  Broca,  dans  ài  France  médicale  de  1885^  9  juin,  nous  donne 
une  observation  dans  laquelle  clés  lésions  ttioAreuses  des  .doigte 
(médius,  index,  annulaÎTe,  petit  dcngt  et  pouce),  coïncidant 
avec  des  douleurs  l)rachiales,  sont  survenues  à  la  «ruite  d'un 
traimiatisme  de  la  main  cliez  un  individu  âgé  de  35  ans, 
atteint  d'une  scoliose. 

Ce  traumatisme  a  dû  produire  4es  lésions  nerveusas.  Soi  elfet,  ie 
nerf  cubital  est  eertaiftement  écarté  de  sa  posîtiodi  normale* 

M.  Broca  se  demande,  et  avec  raison^  ai  dans  oe  cas  La  sco- 
liose ne  j<iuerait  pas  un  rôle  égal  à  oekii  du  trananubtisme  dans 
la  production  des  altérations  des  doigfis. 

Nous  croyons  qu'il  y  a  une  connexion  étroite  entre  le  mal 
perforant  palmaire  et  l'affection  à  laquelle  M.  firoca  a  voulu 
rattacher  son  observation,  affection  décrite  et  baptisée  par  le 
D' Morvan  de  Lannilis  (dans  la  Gaz,  heh,  de  médecine  et  de  chi- 
rurg,  1883,  p.  580,  etc.)»  sous  le  nom  de  j>ar€sie  analgésique  à 
panarii  des  extrémités  supérieures.  Nous  ne  voulons  pas  passer 
en  revue  toutes  les  observatiions  citées  pajc  l'âuteur  dans  son 
très  intéiressant  mémoire  ;  cela  nous  mènerait  trop  loin  ;  mâia 
le  début  de  Taffection,  sa  marche  ei  les  différents  tiroubles 
aerveiox  dont  elle  s'acooioipagne,  poorraîent  entrer  dans  oiolre 
cadre  et  être  décrites  sous  la  même  dénominatieii.  Nous  av(m9 
vu  au  point  de  vue  pathologique,  Tinfluence  vaso-motrice  in- 
contestable sur  leur  production. 

D'ailleurs  M.  Morvan  croit,  malgré  Tabsence  de  pretive 
anatomique,  à  une  lésion  médullaire,  en  particulier  dans  la 
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légion  de  Taxe  cérébro-spinal,  qui  préside  à  l'inDervation  des 
extrémités  tharaciques. 

Gomme  nous  le  verrons,  les  ol)serTations  paraissent  conâr^ 
merles  vues  de  cet  auteui*. 

Vin.  —  M.  Quinqtuitcd^  dans  la  France  méd. ,  1S81 ,  parle  d'un 
panaris  qu'il  décrit  sous  le  nom  de  nerveux,  et  qui  apparat 
chez  une  femme  à  la  suite  d'une  deuxième  attaque  de  fièvre 
palusti'e. 

Douleurs  lancinantes  aux  avant-bras,  puis  aux  deux  maios,  sur  l6 
trajet  du  médian;  puis  au  pouce  droit,  qui  se  tuméûa  et  offrit  Taspect 
d'un  panaris.  Pas  de  suppuration.  Seulement,  Vépiderme  présenta 
des  crevasses  en  un  point.  Quinze  jours  après,  nouvelle  poussée  dVme 
durée  de  8  à  10  jours  ;  pais  une  troisième»  puis  une  quatrième»  «e 
terminant  toujours  par  résolution.  L'index  du  môme  côté  fut  à  son 
tour  le  siège  de  six  poussées  de  panaris  sec  avec  fendillement.  Pendant 
cinq  aas,  elle  présenta  des  poussées  symétriques  très  douloureuses. 
Ces  accès  se  terminaient  non  seulement  par  la  fissuration  d'un  point 
de  Textrémité  du  doigt,  mais  par  la  chute  de  Tépiderme  et  de  l'ongle 
entier  ;  la  peau  était  sclérosée,  collée  au  périoste  et  à  Vos  qui  s*atro- 
phiait  sans  traces  de  suppuration. 

L'application  de  révulsifs  sur  le  trajet  des  nerfs  amena  la  guérison 
de  la  maladie. 

Avec  M.  Uuinquaud,  nous  pensons  qu'il  s'agit  là  de  troubles 
irophiquet^  mais  troubles  tropbiques  ayant  un  temps  d'arrât, 
à  notre  avis  n'ayant  aucune  tendance  à  l'envahissement  pro« 
gressif  des  tissus  sous-jacents. 

L'apparition  des  crises  névralgiques,  puis  de  ces  panaris 
avortés  à  répétition,  serait  du  même  ordre  que  la  parésie 
analgésique  à  panaris  des  extrémités  supérieures  du  I>  Mor- 
van? 

Comme  nous  Tavons  dit  au  début,  ces  deux  affections,  dans 
leur  évolution  clinique,  seraient  des  variétés  pouvant  être 
groupées  dans  le  même  tableau,  et  dépendant  d'une  lésion  du 
système  nerveiix. 

Tels  sont  les  cas  de  maux  perforants  .palmaires  d'origine 
centrale. 

Ce  qui  rend  leur  étude  intéressante,  c'est  la  rareté  des  obseiH 
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vations  reconnaissant  une  pareille  étiologie.  C'est  surtout  aux 
maux  perforants  plantaires  auxquels  on  a  affaii*e  dans  de  pa- 
reils cas.  Il  suffit  de  lire  les  thèses  ayant  trait  à  cette  affection 
pour  reconnaître  Texactitudede  cette  assertion. Plus  fréquents, 
au  contraire,  Sont  les  maux  perforants  palmaires  consécutifs 
aux  lésions  des  nerfs  périphériques. 

Voici  les  cas  dans  lesquels  nous  avons  observé  les  trauma- 
tismes  nerveux  (section,  compression,  etc.)  jouant  un  grand 
rôle  dans  la  production  des  troubles  de  nutrition  de  la  peau  et 
de  ses  annexes  : 

I.  —  Page  47,  ih.  de  Mougeot.  Obs.  XXV.  {Mittchelly  Rore- 
hçuse,  I86I.  Phil. 

Homme  frappé  d*une  balle  qui  avait  pénétré  au-dessus  de  la  cla- 
?icule  gauche  et  était  sortie  à  partie  moyenne  du  bras  droit.  Quatre 
mois  après  blessure,  peau  tendue  jusqu'à  Textrémité  des  doigts,  lui- 
sante, glabre,  d'un  rouge  bleu&tre,  ulcérée  par  places.  Ulcérations 
occupent  paume  des  mains  et  face  palmaire  des  doigts. 

Obs.  II  (prise  par  Mlle  Edwards,  externe  des  hôpitaux).  Service  de 
M.  le  professeur  Charcot  (Salpêtrière).  Le  nommé  Poulet  (Eugène), 
49  ans,  maréchal-ferrant,  entre  le  Ù  mars,  salle  Bouvier,  no  10. 

Accidents  strumeux  de  l'enfance.  Pas  de  maladies  vénériennes. 
Excès  alcooliques. 

Janvier.  En  1870,  il  tombe  de  voiture,  et  la  roue  de  cette  lourde 
voiture  lui  passe  sur  le  dos,  ou  plutôt  sur  l'épaule  gauche,  fracture 
quelques  côtes  à  gauche,  et  la  clavicule  est  brisée  ;  la  roue  passe  en 
arrière  de  Toreille  et  y  détermine  une  plaie  profonde. 

Immédiatement  après  Taccident  le  bras  tombait,  et  il  n*a  jamais 
recouvré  les  mouvements.  Pendant  trois  semaines  le  bras  avait  un 
volume  considérable  (pas  d*is6ue  de  pus  ni  d'os)  ;  trois  semaines 
après  il  commença  à  diminuer  et  à  arriver  à  l'atrophie.  Les  doigts 
se  courbèrent  en  griffe,  et  le  membre  devint  froid. 

L'hiver  suivant,  il  eut,  sans  cause  déterminante,  des  ulcérations 
gui  siégeaient  à  tous  les  doigts  et  depuis,  tous  les  hivers,  il  souffre  d'ul- 
cérations semblables. 

Lorsqu'on  examine  le  malade  debout,  on  voit  l'épaule  gauche  beau- 
coup plus  élevée  que  la  droite.  La  tète  est  un  peu  inclinée  en  avant. 
L'épaule,  le  bras,  l'avant-bras  et  la  main  sont  le  siège  d'une  atrophie 
des  plus  manifestes  ;  à  la  main  cette  atrophie  est  dissimulée  par  un 
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œdème  dur,  et  une  déformation  considérable  des  doigts  qui  sont 
tournés  en  griffe,  très  volumineux  au  ni?eau  de  la  première  phalange 
et  vont  en  8*effilant  en  pointe  au  niveau  de  leur  extrémité.  Sur  Tin- 
dex,  la  3*  phalange  est  atrophiée.  Sur  le  4*  et  |^  5*  doigt  elle  manque, 
mais  cela  tient  à  un  accident  qui  aurait  précédé  la  chute  de  voiture, 
le  marteau  en  tombant  lui  avait  sectionné  cette  phalange.  Les  ongles 
épaissis,  terminés  en  pointe  très  longue  présentent  nettement  l'as- 
pect de  griffes  cornées.  Un  ulcère  blafard  est  visible  sur  la  face  dor- 
sale de  la  !'•  phalange.  Le  membre  est  froid  et  présente  une  couleur 
violacée  intense,  jusqu^au  niveau  du  coude>  Aspect  lisse  de  la  peau. 

En  hiver  il  ne  souffre  pas,  il  n*a  de  douleurs,  parfois  très  vives, 
qu*en  été,  époque  où  la  main  prend  un  aspect  blanc. 

Uaspect  violacé  du  membre  ne  s*observe  que  jusqu'au  coude.  Au- 
dessus  la  peau  prend  son  aspect  normal. 

Dynamomètre  :  M.  D.  40  kgs.  ;  M.  G.  10  kgs. 

Temp.  locale  des  doigts  :  M.  D.  34o,2  ;  M.  G.  29*,1. 

Ainsi  donc  dans  ces  deux  cas  blessures  du  plexus  brachial. 

Mais  le  plus  souvent  c'est  le  médian,  le  cubital  ou  le  radial 
qui  sont  en  cause . 

Les  blessures  de  ces  nerfs  peuvent  siéger  soit  siu*  chacun 
d'eux  isolément,  ou  les  intéresser  tous  les  trois  à  la  fois. 

{A  suivre,) 
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Par  MM.   SEBILEAU,   interne  des  hôpitaux, 

et  BLAISE,  externe  des  hôpitaux. 

(Suite  et  ûi\). 

COMPLICATIONS. 

Le  pronostic  de  la  fracture  de  Dupuytren  peut  s'aggraver 
encore,  et  la  consolidation  en  étreretardée  sous  l'influence  des 
complications  auxquelles  elle  est  soumise,  comme  toute 
fracture. 

Les  unes  se  produisent  aussitôt  après  le  traumatisme  dont 
elles  sont  une  conséquence  instantanée  :  complications  immé- 
diates. 

Les  autres  apparaissent  peu  de  temps  après  l'accident  : 
complications  primitives. 
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Les  dernières,  enfin,  ne  se  montrent  qu'après  la  consolida-^ 
tion  :  complications  tardives. 

1**  Complications  immédiates.  —  a.  Fracture  ouverte.  — 
Un  des  premiers  et  ^es  plus  graves  accidents  de  la  fracture  de 
Dupuytren  est  son  ouverture  et  la  conamunication  du  foyer 
avec  Tair  ambiant.  Or,  cette  communication  s'établit  de  deux 
façons  :  ou  bien  le  fragment  supérieur  du  péroné,  dans  un 
cas  de  déviation  prononoée,  perfore  la  peau,  ce  qui  est  a&s&e, 
rare  ; 

Ou  Inen  la  malléole  interne  sur  laquelle  le  déplacement  du 
pied  détermine  un  excès  de  tension  des  parties  molles,  les 
déchire  par  le  bord  trancliant  de  son  fragment  supérieur,  ce 
qui  est  plus  fréquent. 

Nous  n'avons  vu  qu'un  cas  de  fracture  de  Dupuytren  com- 
pliquée :  c'était  dans  le  service  de  notre  maître  le  D'  Démons  ; 
mais  il  suffit  d'ouvrir  les  livres  pour  apprendre  que  cette  com- 
plication n'est  pas  très  rare.  En  tout  cas,  elle  a  beaucoup  perdu 
de  sa  gravité  d'autrefois  :  il  en  est  du  péroné  comme  des 
autres  os,  et  aujourd'hui  beaucoup  de  ses  fractures  ouvertes 
guérissent,  grâce  à  Tantisepsie,  comme  des  fractures  sous- 
cutanées. 

b.  LuoMUùms.  —  Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  de  l'obs- 
curité qui  régnait  sur  cette  question  des  luxations  compli- 
quant la  fracture  de  Dupuytren  :  nous  croyons  qu'il  y  a  là 
surtout  une  question  de  mots,  et  que  cette  question  de  mots 
vient  surtout  d'une  question  de  degré  dans  le  déplacement. 
Expliquons-nous. 

L'astragale  est  uni,  on  le  sait,  par  des  articulations  d'un 
genre,  du  reste,  très  différent,  avec  :  l**  le  tibia  et  le  péroné  ; 
2^  le  calcanéum  ;  3*  le  scaphoîde. 

Pour  le  calcanéum  et  le  scaphoîde,  la  question  est  simple  : 
d'ordinaire  leur  articulation  avec  l'astragale  ne  souffre  point 
de  la  fracture  du  péroné. 

Il  en  est  bien  autrement  de  Tarticulation  tîbio  tarsienne,  et 
Ton  réserve  aux  déplacements  que  subissent  l'une  vis-à-vis  de 
l'autre  les  surfaces  articulaires  qui  la  composent  le  nom  de 
luxations  du  pied... 
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Nous  ne  Youlons  pas  entrer  dans  la  discussion  de  savoir  les- 
quels se  luxent  sur  l'autre  de  l'astragale  sur  les  oe  de  la  jambe 
ou  des  os  de  la  jambe  sur  Tastragale,  et  lequel  il  vaut  nrieux 
dire  de  luxation  da  pied  ou  dé  taxation  abio-tarsienne,  quoi- 
qu'il fût  peut  être-intéressant  d'élucider  ce  point  de  patho* 
logie. 

Nous  en  demeurons  à  la  question  d'existence  ou  de  non 
existence,  et  nous  nous  demandons  :  «  Y  a-t-il  donc  luxation 
dans  la  fracture  de  Dupuytren  ?...»  On  sait  comment  se  produit 
cette  fracture  et  quelles  sont  ses  lésions  principales  :  déchi- 
rure du  ligament  péronéo-tibial  antérieur,  du  ligament  latéral 
interne,  arrachement  de  la  malléole  interne.  Or,  il  est  certain 
que  ces  lésions  s'accompagnent  fatalement  de  diastase  tibio- 
péronière,  et  que,  dans  cette  mortaise  élargie,  dont  les  deux 
côtés  limitants  sont  fracturés,  il  est  impossible  que  les  sur- 
faces articulaires  gardent  leurs  rapports.  Cela  est  donc  déjà 
une  luxation,  puisque  au  sens  propre  du  mot,  tout  changement 
de  rapport  permanent  entre  deux  os  unis  ensemble  est  une 
h^xation. 

Que  dire,  alors,  quand,  en  raison  de  l'intensité  du  trauma- 
tisme, la  mortaise,sans  résistance  laissera  ballotter  l'astragale, 
que  l'extrémité  inférieure  du  tibia  fracturée  et  mobilisée  par 
la  déchirure  du  ligament  latéral  pourra  se  déplacer  sur  le  côté 
interne  de  cet  astragale  qui  sera  porté  en  dehors  par  rapport 
au  tibia,  et  subira,  peut-être,  une  légère  inclinaison  de  sa  face 
supérieure  ? 

Oui,  cela  est,  si  Ton  veut,  des  luxations  ;  mais  ce  sont  des 
luxations  incomplètes,  car  il  s'en  faut  que  tout  rapport  soit 
perdu  entre  les  surfaces  articulaires.  Il  n'y  a  qu'une  diffé- 
rence de  degré  dans  tous  ces  cas  :  entre  la  diastase  articulaire 
simple  et  ce  que  l'on  appelle  la  luxation,  la  distance  est 
courte.  Or,  cette  diastase  est  fatale  :  et  conoome  elle  permet  de 
toute  nécessité  le  déplacement  du  pied  vis-à-vis  la  mortaise 
tibio-péronière,  où  dira-t^n  que  finit  la  déformation  de  l'un 
et  que  commence  celle  de  l'autre  ? 

Et  c^est  précisément  parce  que  ces  luxations  accompagnant 
la  fracture  ne  sont  pas  des  luxatioub  types,  comme  celles  de 
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la  hanche,  de  l'épaule,  du  coude,  qu'on  ne  s'est  pas  entendu 
sur  leur  compte  et  que  certains  auteurs,  restreignant,  à  juste 
raison  peut-être,  le  sens  de  ce  mot,  ne  veulent  point  l'accepter 
pour  désigner  les  lésions  articulaires  incomplètes  delà  fracture 
de  Dupuytren. 

Cela  dit,  on  nous  permettra  de  ne  pas  insister  sur  le  degré 
de  fréquence  de  cette  complication,  puisqu'elle  n'en  est  pas 
une,  que  la  déformation  de  la  fracture  du  péroné  n'est,  dans 
tous  les  cas,  qu'une  seule  et  même  chose  variable  dans  ses 
degrés,  et  que  nous  manquons  de  tout  pour  établir  une  dis- 
tinction limite  entre  le  symptôme  et  ce  qu'on  nomme  la  com- 
plication. 

D'ordinaire  c'est  en  dedans  que  se  déplacent  les  os  de  la 
jambe  (luxation  du  pied  en  dehors)  ;  quelquefois  en  dehors 
(luxation  du  pied  en  dedans)  ;  rarement  en  avant  et  en  arrière 
(luxation  du  pied  en  arrière  et  en  avant). 

L'astragale  ne  subit  point  de  mouvement  d'inclinaison  ou 
de  torsion  sur  son  axe,  comme  l'a  fait  remarquer  Malgaigne  ; 
il  ne  modifie  sa  situation  anatomique  que  vis-à-vis  les  os  de 
la  jambe,  et  M.  Richet  nous  semble  avoir  exposé  d'une  façon 
très  précisé  le  mécanisme  et  la  raison  d'être  de  tous  ces  dé- 
sordres :  a  L'astragale  est  mobile  ;  c'est  un  os  roulant^  placé 
dans  la  mortaise  péronéo-tibiale,  entre  les  os  de  la  jambe  et  le 
calcanéum,  au  milieu  des  ligaments  et  des  muscles  ;  cet  os  se 
meut  avec  facilité  sur  des  surfaces  polies  et  glissantes  :  c'est 
une  sorte  d'articulation  en  noix  destinée  à  supporter  des  pres- 
sions variées  et  parfois  excessives;  de  telle  sorte  qu'à  un 
moment  donné,  et  malgré  les  puissants  ligaments  qui  le 
retiennent,  l'os  astragalien  se  trouve  pour  ainsi  dire  énucléé 
et  chassé  comme  un  noyau  qu'on  presse  entre  les  doigts.  » 
(Ledouble  et  Legendre). 

Nous  n'avons  guère  besoin  d'ajouter  que  les  différents  cas 
de  réduction  facile,  difficile  ou  impossible,  répondent  à  ces 
variations  dans  l'intensité  de  la  diastase  articulaire  et  du  dé- 
placement consécutif. 

Dans  certains  cas,  très  rares,  il  est  vrai,  les  articulations 
de  l'astragale  avec  le  calcanéum  et  le  scaphoïde  subissent 
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elles-mêmes  Tinfluence  du  traumatisme  :  leurs  ligaments  sont 
détruits  et  Vos  roulant,  comme  dit  M.  Richet,  est  expulsé  de 
sa  cavité  de  réception. 

On  sait,  ajoute-t-il,  que  Ph.  Boyer  conservait  dans  un  bocal 
un  astragale  qui  avait  été  éliminé  après  une  fracture  de  Du- 
puytren  diaprés  le  mécanisme  plus  haut  indiqué.  Le  malade 
sortit  guéri  six  semaines  après  son  entrée  à  Thôpital,  sans 
«  avoir  traversé  d'accidents  sérieux.  » 

Plaies  des  vaisseaux^  nerfs^  etc.  —  Bien  plus  rares  encore 
sont  les  lésions  des  organes  voisins  du  péroné,  artères,  vei- 
nes, nerfs.  Dupuytren  les  signale  cependant.  «  Outre  ces  com- 
plications, dit-il,  il  en  est  d'autres,  beaucoup  plus  graves,  ar- 
ticulation ouverte,  épanchement  de  sang  et  de  synovie,  ten* 
dons  et  nerfs  distendus,  contournéSi  comprimés,  divisés,  etc.; 
artères,  veines  et  surtout  la  saphène  interne,  rupturées,  envi« 
ronnées  de  sang  épanché,  tissu  cellulaire  déchiré  en  tous 
sens,  etc.  » 

Mais  Dupuytren  assombrit  un  peu  le  tableau. 

Tout  se  borne  d'ordinaire  aux  ruptures  ligamenteuses  qm 
sont  les  compagnes  obligées  de  cette  variété  de  fracture,  et 
Tecchymose  étendue  qu'elle  présente  n'est  ordinairement  pas, 
on  le  sait,  le  fait  d'une  déchirure  de  la  saphène  interne. 

La  fracture  de  Dupuytren,  en  effet,  est  bien  une  de  celles 
où  des  vaisseaux  importants  courent  le  moindre  risque. 

Dans  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Larcher 
observait,  en  1883,  que  selon  lui,  la  fracture  de  Dupuytren, 
comme  celle  du  radius,  s'accompagnait  toujours  de  lésions  et 
de  distension  nerveuse,  et  il  expliquait  ainsi  les  troubles 
trophiques  tardifs  que  l'on  voit  quelquefois  apparaître. 

Ouverttêre  articulaire,  —  Résultat  direct  du  traïunatisme 
Fouverture  de  l'articulation  tibio-tarsienne  est,  pour  ainsi 
dire,  fatale  dans  la  fracture  de  Dupuytren.  Ce  n'est  pas,  on 
le  conçoit,  que  le  trait  de  la  solution  de  continuité  à  7  centi- 
mètres au-dessus  de  la  malléole  ait  personnellement  rien  à 
voir  avec  l'article  voisin  ;  mais  on  sait  que  l'arrachement  de 
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la  malléole  interne  et  la  déchirure  du  ligament  correspondant 
âont  des  phénomènes  constants  ;  et  c'est  ainsi  que  la  fracture 
devient  une  fracture  articulaire,  ce  qui,  du  reste,  n'aggrave 
aujourd'hui  que  médiocrement  son  pronostic. 

Complications  primitives.  —  Epanchement  de  sang.  — 
La  contusion  a  été  quelquefois  tellement  violente,  ou  bien  un 
rameau  veineux  si  important  a  été  lésé  qu'il  se  forme  dans  le 
tissu  cellulaire  un  epanchement  énorme  de  sang.  Il  y  a  du 
reste,  à  cet  égard,  vis-à-vis  les  ecchymoses  des  susceptibilités 
individuelles  énormes.  11  existe  en  ce  moment,  dans  le  ser- 
vice de  notre  maître,  M.  Terrillon,  une  femme  qui,  pour  une 
simple  fracture  par  arrachement  du  péroné  produite  dans  un 
faux  mouvement,  porte  une  vaste  ecchymose*  occupant  les 
deux  côtés  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

Il  est  rare,  du  reste,  que  la  contusion  aille  jusqu'au  throm- 
bus,  et  que  l'épanchement  de  sang  soit  assez  abondant  pour 
retarder  la  guérison  et  assombrir  le  pronostic. 

Arthrite.  —  «  Cette  artiirite  tibio-tarsienne  est,  pour  ainsi 
dire  fatale,  »  dit  M.  Trélat  :  il  est  certain  qu'on  Tobserve  à 
peu  près  dans  tous  les  cas  ;  mais  elle  reste  presque  toujours 
bénigne.  Lie  malade  est  au  repos  :  le  membre  fracturé  est  im- 
mobilisé ;  il  se  produit  une  légère  hydarthrose  ;  les  mouve- 
ments articulaires  provoqués  sont  douloureux  ;  mais  tout  dis- 
paraît vite,  et  jamais  cette  arthrite  ne  vient  aggraver  le  pro- 
nostic, au  moins  le  pronostic  immédiat  de  la  fracture. 

Nous  faisons,  cela  s*entenâ,  une  exception  pour  les  cas  de 
fracture  compliquée  où  Foii  a  pu  voir  suppurer  en  même 
temps  et  le  foyer  osseux  et  l'article  voisin.  «  Dans  quelques 
cas,  écrit  Nélaton,  la  malléole  interne,  par  la  compression 
qu'elle  exerce  de  dedans  en  dehors,  détermine  la  gangrène  des 
téguments  et  vient  faire  saillie  au  dehors.  Cet  incident,  qui 
est  souvent  accompagné  d'une  suppuration  intra-articulaire, 
présente,  comme  on  le  comprend,  beaucoup  de  gravité.  » 

Eschares,  —  Voici  qui  est  plus  fréquent  :  un  malade 
porte  une  fracture  compliquée  de  Dupuytren  :  mais  la  mal- 
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léole  interne  fait  une  saillie  évidente  sous  la  peau  ;  elle  la 
comprime,  la  mortifie,  et,  quand  Teschare  se  détache,  le  foyer 
est  ouvert.  Bérard  en  avait  observé  quelques  cas  :  «  Ce  qui 
constitue  la  gravité  de  la  déviation  du  pied  en  dehors,  dit-il, 
c'est  la  tension  outre  mesure  des  parties  molles,  et  notamment 
de  la  peau  qui  recouvre  la  malléole  interne.  »  M.  de  Saint- 
Germain  nous  apprend  que  chez  les  enfants  Tappareil  est  sou- 
vent à  incriminer  :  «  Partout  où  les  os  sont  superficiels,  au 
pîed  et  à,ravant-bras,  la  peau  se  mortifie  facilement  et  sans 
douleurs  vives.  Avec  des  appareils  bien  appliqués  en  appa- 
rence, il  sufBlt  de  quelques  heures  pour  la  production  d'une  es- 
chare.  »  11  faudra  donc  toujours  les  surveiller  avec  soin.  II  en 
est  du  péroné  comme  du  radius^  mais  pour  des  causes  diffé- 
rexLtesw 

Gangrène  du  membre.'^  TLe  péril  n'est  encore  pas  trop  grand 
qaimd  ces  eschares  se  limitent.  Il  n'en  est  malheureusement 
pas  toujours  ainsi.  Bérard  est  très  explicite  :  c  Cette  tension, 
dit-il,  peut  acquérir  un  si  haut  degré  d'intensité  que  bientôt 
il  se  développe  des  phlyctënes  remplies  de  sérosités  rougeâ- 
tres  :  la  peau  devient  livide,  froide,  insensible,  et,  en  peu  de 
l^npe,  le  membre  est  sphacélé  en  partie  ou  en  totalité.  L'es- 
chare  est-elle  bornée  aux  téguments,  on  doit  s'en  féUciter  ; 
mais  presque  toujours  les  désordres  sont  tels  que,  au  dire 
même  de  Dupuytren,  il  devient  urgent  d'amputer.  » 

On  ne  connaît  plus  guère  aujourd'hui,  au  moins  dans  la 
fracture  de  Bupuytren,  ces  cas  d'emphysème  aigu,  de  gan- 
grène foudroyante  à  la  naissance  desquels  il  est  possible  que 
l'état  septique  des  anciens  services  chirurgicaux  ne  iùi  pas 
absolument  étranger. 

Complications  coMSÉGUTrrss.  —  Quand  nous  avons  mon- 
tré l'évolution  normale  de  la  fracture  de  Dupuytren,  nous 
avons»  à  vrai  dire,  à  peu  près  parlé  de  tous  les  accidents  qui 
peuvent  mériter  le  nom  de  complications  consécutives.  Il  en 
est  cependant  quelques  autres,  que  nous  avons  réservées  pour 
ce  chapitre  parce  qu'elles  nous  ont  semblé  ne  pas  faire  partie 
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des  phénomènes  purs  et  simples  de  la  consolidation,  mais 
être  bien  plutôt  une  conséquence  de  l'arthrite  qui  accompa- 
gne la  fracture  ou  du  repos  et  de  l'immobilité  prolongée  que 
nécessite  son  traitement. 

Raideur  articulaire.  —  C'est  d'abord  une  raideur  de  Tarti- 
culation  tibio-tarsienne.  Il  suffit  de  savoir  avec  quelle  rapidité 
s'immobilise  une  articulation  contenue  quelques  jours  par 
un  appareil,  pour  comprendre  comment  la  fracture  de  Du- 
puytren,  qui  s'accompagne  de  lésions  articnlaires,  d'abord,  et 
qui,  ensuite,  est  si  longue  à  guérir,  doit  altérer  le  fonction- 
nement de  l'article  de  la  jambe  et  du  pied. 

Cette  raideur  disparaît  ordinairement  assez  vite  :  Texercice 
et  les  bains  excitants  en  ont  rapidement  raison.  Voici  ce  qu'en 
dit  Hamilton  :  «  En  général,  l'articulation  du  cou-de-pied  a 
conservé  une  certaine  raideur  quelque  temps  après  l'ablation 
des  appareils  :  il  doit  probablement  en  être  toujours  ainsi 
quand  la  fracture  s'est  accompagnée  de  luxation  du  tibia. 
Mais  cette  raideur  a  ordinairement  disparu  au  bout  de  quel- 
ques semaines  ou  de  quelques  mois.  » 

Ankyîose  et  pseudo^anhylose.  —  Ailleurs,  au  contraire,  soit 
que,  la  marche  étant  douloureuse  le  malade  ne  se  serve  qu'im- 
parfaitement de  son  pied,  soit  que,  par  pusillanimité,  il  ne 
veuille  pas  se  soumettre  à  l'exercice  qu'on  lui  conseille,  la 
raideur  augmente  et  peut  durer  indéfiniment.  Nous  trouvons, 
dans  Hamilton,  le  récit  de  quelques  observations  qui  viennent 
à  l'appui  des  faits  que  nous  avançons  :  «  J'ai  observé  une 
raideur  considérable  après  six  mois  dans  deux  cas  ;  après  deiix 
ans  dans  un  cas  ;  chez  im  malade,  après  vingt  ans,  le  cou-de- 
pied  se  tuméfiait  de  temps  en  temps  et  devenait  absolument 
raide.  Une  autre  fois  l'immobilité  de  l'articulation  était  pres- 
que absolue  au  bout  de  vingt  ans.  »  Ici  donc,  plus  que  pour 
toute  autre  fracture,  il  faudra  veiller  avec  soin  à  ces  raideurs 
dont  il  est  si  facile  de  triompher  pendant  les  premiers  temps 
à  l'aide  de  mouvements  bien  entendus. 
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Arthrite  chronique.  Tumeur  blanche.  —  Nous  parlions  plus 
haut  du  jeu  de  rarticulation  tibio-larsienne  qui  suivait  quel- 
quefois la  fracture  de  Dupuytren.  C'est  de  lui  que  dépendent 
les  altérations  consécutives  de  cette  articulation.  G*est  au 
moins  l'opinion  de  Nélaton  :  «  Il  en  résulte,  dit-il,  une  dis- 
tension des  ligaments,  une  inflammation  de  la  membrane  sy 
noviale,  une  destruction  des  cartilages,  en  un  mot  les  altéra 
tions  les  plus  profondes.  Chez  un  aliéné  j'ai  vu  se  développer 
un  phlegmon  diffus,  bientôt  suivi  de  la  gangrène  de  toute  la 
jambe,  pour  laquelle  je  fus  forcé  de  pratiquer  l'amputation  de 
toute  la  cuisse.  »  Plus  tard,  Broca  disait  aussi  :  «  La  résis- 
tance malléolaire  n'existe  plus  :  elle  est  remplacée  par  celle 
des  ligaments  constamment  irrités.  Il  n'est  pas  rare  de  voir 
des  tumeurs  blanches,  suite  de  ces  sortes  de  lésions.  :» 

Troi^les  trophiques  et  vaso-moteurs.  —  Enfin,  il  arrive  sou- 
vent que  pendant  longtemps  la  jambe  se  tuméfie,  s'œdématie 
pendant  la  marche,  et  présente  une  série  de  troubles  trophi- 
ques ou  vaso-moteurs  qui  ne  disparaissent  qu'à  la  longue. 
Ces  lésions  sont  signalées  par  plusieurs  auteurs:  Maisonneuve 
leur  fait  l'honneur  d'un  chapitre  à  part.  Nous  nous  conten- 
tons de  les  signaler,  estimant  qu*elles  n'ont  rien  de  particulier 
à  la  fracture  de  Dupuytren,  et  qu'elles  appartiennent  aussi 
bien  à  toutes  les  variétés  de  lésions  osseuses  de  la  jambe. 

En  résumé,  de  toutes  les  complications  de  la  fracture  de 
Dupuytren,  les  plus  importantes  sont  celles  qui  surviennent 
longtemps  après  le  traumatisme...  Les  troubles  fonctionnels, 
selon  nous,  priment  de  beaucoup  ces  accidents  graves  aigus 
qui,  selon  la  mémorable  expression  de  Ph.  Boyer  «  entraî- 
naient la  perte  du  membre,  ou  même  celle  du  malade.  » 

DIAGNOSTIC. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  l'évolution  de  la  fracture  de  Du- 
puytren et  de  la  nécessité  de  son  traitement  suffit  à  démon- 
trer Tutilité  d'un  diagnostic  précis. 

Disons-le  tout  d'abord  :  la  fracture  type,  avec  son  coup  de 
hache  classique,  n'est  guère  embarrassante  pour  le  chirur- 
T.  158.  4 
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giem  :  «  Eue  crève  les  yeux  par  la  grossièreté  de  ses  sigaes,  » 
diti  M.  le  professeur  Trélat. 

Mais  il  u^en  est  pas  tocgours  ainsi,  et  quand  le  diagnostic 
n^  s'impose  pas,  on  peut  confondre  la  fracture  de  Dupuytreai 
aTec  une  lésion  tramsnatique  quelconque  des  organes  voisins. 
Nous  paaions,  bien  entendju,  sur  les  cas  où,  en  présence  d'une 
complication,,  il  faut  faire  un  diagnostic  rétrospectif.  Ce  soai 
là  des  cas  de  clinique  qui  n'ont  rien  à  voir  danâ>  nae  revue  po^ 
tfaologique. 

Contusion  simple  des  parties  molles.  —  La  contusion  simple 
des  parties  molles  est  rare  à  la  jambe  :  les  os  et  les  ligaments 
sont  si  directement  sous-cutanés  que  le  traumatisme  les  intér 
resse  facilement.  En  tous  cas,  elle  se  diagnostique  par  l'ab- 
sence de  douleur  fixe,  la  possibilité  de  tout  mouvement  arti- 
culaire, l'étendue  et  la  diffusion  de  Teccliymose,  l'absence  de 
déformation  et  révolution  rapide  du  mal.  C'est  un  diagnostic 
par  négation,  si  l'on  veut  :  on  dît  qpi'il  y  a  contusion  parte 
qu'il  n'y  a  pas  autre  chose. 

Entorse.  —  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  diagnostiquer  une 
entorse  ;  elle  compte  à  son  actif  à  peu  près  tous  les  aignefirde 
la  fracture  de  Dupuytren  avec  peu  de  défonnatioa  ;  et ,  au 
fait,  qu'est-ce  donc  que  la  déchirure  de  tous  les  ligaments  qui 
l'accompagne,  ai  ce  n'est  égatement  unie  entorse  2  Donc,  il 
faut  toujours  être  sur  ses  gardes,  et  comme»  en  résumé,  il  vaut 
mieuj:  faire  plus  que  moins  en  matière  de  traitement,  il  est 
indiqué,  dans  tous  les  cas  douteux,  de  ne  point  ordonner  le 
massage,  et  d'agir  comme  s'il  s'agissait  d'une  fracture^ 

La  douleur  locale,  la  mobilité,  la  crépitation,  le  baUotte^ 
ment  astragalien  sont  les  signes  négatifs  de  l'entorse;  la  vio- 
lence des  douleurs  dans  les  mouvements  provoqués  de  l'arti- 
culation, le  meilleur  de  ses  signes  positifs. 

Fracture  pter  arrachemeni.  —  D'elle,  on  pourrait  répète^ 
presque  tout  ce  que  nous  avons  dit  de  l'entorse.  Quand  elle  est 
simple,  son  diagnostic  est  facile  ;  mais  quand,  ce  qui  est  assez 
fréquent,  elle  s'accompagne  d'arrachement  ou  d'éclatement  de 
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la  malléole,  il  est  plus  difficile  de  se  prononcer.  Avons-nous 
besoin  de  répéter  que  nous  ne  parlons  que  des  cas  avec  dé- 
d^lacement  et  déformation  incomplets  de  la  fracture  de 
Dupuy tren  ?  Ici  encore  redisons  :  siège  de  la  douleur;  absence 
de  ballottement  ;  si^e  de  Tinterruption  de  la  continuité  du 
péroné;  déviation  légère  du  pied  en  dedans  ;  tels  sont  les  signes 
diagnostiques  principaux. 

Eq  résumé,  existe -t-il  une  série  de  symptômes  incertains 
et  douteux  ?  il  s'agit  d'une  fracture  par  arracbement,  et  nous 
oserions  presque  dire  :  cbaque  fois  qu'on  hésite  entre  une 
fracture  de  Dupuytren  et  une  fracture  de  la  base  de  la 
malléole,  il  y  a  un  moyen  presque  sûr  de  ne  pas  se  tromper, 
c'est  de  diagnostiquer  la  seconde. 

Luxations  de  VasiragaJe.  —  Si  nous  disons  luxations  de 
l'astragale,  c'est  pour  nous  conformer  à  la  nomenclatiu^ 
ancienne,  tout  assurés  que  nous  soyons,  du  reste,  que  presque 
toujours  les  os  de  la  jambe  se  luxent  sur  celui-là,  et  non 
celui-là  sur  ceux-ci. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  une  chose  certaine  :  c'est  que  pour 
ainsi  dire  jamais  ces  luxations  ne  se  produisent  en  dehors  des 
fractures  malléolaires  ou  sus-malléolaires...  Leur  condition 
presque  essentielle  d'existence  est  l'élargissement  de  la  mor- 
taise tibio-péronière.  Le  traumatisme  qui  déplace  l'extrémité 
inférieure  des  os  de  la  jambe  sur  l'astragale  ou  qui  énuclée 
celui-ci  de  sa  cavité  de  réception,  produit  d'abord  la  fracture. 

Ce  point  simplifie  singulièrement  le  diagnostic,  puisqu'il  le 
limite  à  celui  d'une  complication. 

Du  reste,  il  n'y  aurait  guère  à  confondre  avec  la  fracture  de 
Dupuytren  que  les  luxations  latérales,  surtout  la  luxation  en 
dedans.  Mais  dans  la  première,  la  saillie  anormale  répond 
non  plus  à  la  surface  articulaire,  mais  au-dessus  d'elle,  et 
l'écartement  des  malléoles  est  moindi^e. 

Fracture  en  V.  —  Ce  n'est  que  pour  mémoire  que  nous  si- 
gnalons ce  diagnostic.  La  fracture  hélicoïdale  du  tibia,  avec 
sa  mobilité  énorme,  la  saillie  de  son  fragment  supérieur  qui, 
quelquefois,  perfore  la  peau  ;  son  siège  ordinairement  plus 
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élevé,  sa  crépitation  si  facile  à  percevoir,  l'intégrité  complète 
(au  moins  au  point  de  vue  du  ballottement)  de  l'articulation 
tibio-tarsienne,  la  fracture  supérieure  du  péroné,  sont  des 
symptômes  qui  ne  permettent  point  l'erreur. 

Tel  se  pose  le  diagnostic  différentiel  de  la  fracture  de 
Dupuytren  :  bien  certain  de  son  existence,  le  chirurgien  ne 
doit  jamais  négliger  de  s'assurer,  dans  la  mesure  du  possible, 
de  l'état  de  la  malléole  interne,  du  ligament  latéral  interne, 
du  ligament  péronéo-tibial  ;  car  c'est  sur  l'intensité  des  lésions 
et  l'étendue  des  désordres  qu'il  pourra  le  plus  sûrement  baser 
la  valeur  de  son  pronostic. 

Pronostic  bénin,  certainement,  quant  aux  dangers  que  court 
le  malade  ;  mais  pronostic  grave  quant  au  temps  que  demande 
la  guérison  et  la  facilité  avec  laquelle  réapparaît  la  défor- 
mation chez  les  malades  indociles  ou  mal  conseillés.  Mal- 
gaigne  avait  peut-être  raison  de  dfre  à  Dupuytren  qu'il  exa- 
gérait la  fr'équence  des  luxations  du  pied  ;  mais  nous  croyons 
que  l'un  et  l'autre  avaient  plus  tort  encore  de  dire,  Dupuytren  : 
«  La  durée  du  traitement  est  de  vingt-cinq  à  trente-cinq  jours 
dans  les  fractures  simples  et  dans  la  plupart  de  celles  qui  sont 
compliquées  de  déplacement,  d'infiltration,  d'épanchement  de 
sang,  d'arrachement  des  ligaments   et  de  la  malléole  »  ; 

Malgaigne  :  «  Les  fractures  du  péroné  sans  déplacement  sont 
parfaitement  consolidées  en  trente  jours  :  quand  le  déplace- 
ment menace  de  compromettre  la  solidité  de  l'articulation 
tibio-tarsienne,  il  est  prudent  de  les  laisser  dans  l'appareil 
trente-cinq  ou  quarante  jours.  » 

Nous  avons  essayé  de  montrer  que,  de  l'étude  des  suites  de 
cette  fracture,  on  peut  conclure  cette  proposition  implicite- 
ment contenue  dans  quelques  traités,  mais  qui  ne  nous  a  pas 
paru  assez  nettement  formulée  dans  les  livres  classiques  :  La 
fracture  de  Dupuytren  est  une  fracture  grave. 

Aujourd'hui  que  toutes  les  fractures  articulaires,  les  frac- 
tures compliquées,  les  fractures  comminutives  guérissent 
presque  toujours,  qu'est-ce  donc  qu'une  fracture  grave,  si  ce 
n'est  celle  qui,  sous  des  apparences  de  bénignité,  peut  assurer 
l'impotence  fonctionnelle  pendant  toute  la  vie? 
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TRAITEMENT. 

Reste  donc  à  faire  un  traitement  bien  entendu,  et  les 
moyens  semblent  nombreux...  Mais  nous  ne  i)Ouvons  passer 
ici  en  revue  les  différents  appareils  proposés  contre  la  frac- 
ture de  Dupuytren  :  les  plus  connus  et  les  plus  ingénieux 
sont  ceux  de  Dupuytren,  de  Richet,  de  Verneuil,  etc.. 

Le  premier  a  longtemps  régné  en  maître  :  il  n'est  pas 
encore  partout  détrôné  ;  nous  ne  savons  si  c'est  à  toi1;  ou  à 
raison. 

Nous  n'avons  jamais  vu  employer  les  autres,  et  tous  droits 
et  toute  expérience  nous  manquant  pour  critiquer  des  appa- 
reils si  bien  conçus,  nous  nous  contenterons  d'indiquer 
comment  procède  notre  maître,  M.  le  D'  Terrillon. 

Gomme  la  majorité  des  chirurgiens,  il  pense  que  rien  ne 
vaut  «  le  merveilleux  appareil  plâtré  si  efficace  pour  maintenir 
la  réduction  ;  »  comme  M.  Tillaux,  il  pense  que  «  devant  les 
attelles  plâtrées  de  Maisonneuve,  l'appareil  de  Dupuytren  doit 
céder  le  pas,  »  Mais  il  ajoute  que  les  attelles  sont  loin  encore 
de  la  gouttière  plâtrée. 

On  réduit  donc  la  fracture  avec  ou  sans  chloroforme  ;  on 
immobilise  le  membre  dans  la  gouttière  ;  à  mesure  qu'il  se 
fait  du  joxu"  entre  la  malléole  interne  et  les  parois  de  l'appa- 
reil, on  le  comble  avec  de  Touate  pour  que  la  compression 
soit  toujours  efficace  et  régulière  ;  on  y  laisse  le  malade  deux 
mois  au  moins,  remplaçant  l'appareil  autant  de  fois  que  sa 
solidité  est  compromise  ou  son  volume  non  proportionnel  à 
celui  du  membre. 

Puis,  dès  que  le  malade  marche,  on  lutte  contre  la  tendance 
à  la  déformation  par  un  appareil  dont  voici  la  description 
schématique  : 

Il  se  compose  d'un  pied  avec  semelle  ai'ticulée  au  niveau  des 
malléoles  avec  deux  montants,  l'un  externe,  l'autre  interne  : 
on  y  adapte  une  large  courroie  prenant  son  point  d'appui  sur 
un  bouton  placé  sur  le  montant  externe,  de  façon  à  ce  que 
dans  la  station  debout,  la  jambe  soit  toujours  sollicitée  à  se 
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rapprocher  de  ce  montant  et  à  permettre  par  conséquent  aux 
deux  os  de  se  tenir  le  plus  rapprochés  possible. 

C'est  ainsi  que,  dans  la  majorité  des  cas,  Ton  doit,  pensons- 
nous,  traiter  la  fracture  de  Dupuytren  :  est-ce  à  dire  que  Von 
doive  poser  cela  en  règle  générale  absolue  ?  Evidemment  non. 
M.  Nicaise,  dans  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie, 
défendait  l'appareil  de  Scultet  parce  que  chez  un  malade  où 
la  réduction  immédiate  avait  été  impossible,  il  put  pratiquer, 
grâce  à  ce  bandage  amovible,  la  réduction  progressive... 

n  est  certain  qu'en  cas  d'irréductibilité,  il  vaut  mieux  ne 
pas  immobiliser  sans  mesure.  A  la  même  séance,  M.  le  pro- 
fesseur Trélat,  dans  le  débat  qui  s'était  élevé  sur  la  valeur 
respective  du  Scultet,  du  Dupuytren  et  du  bandage  plâtré, 
terminait  la  discussion  en  disant  :  «  Je  ne  conteste  pas  les 
avantages  de  l'appareil  plâtré,  quand  on  veut  maintenir  les 
fractures  réduites.  Grâce  à  cet  appareil  toute  fracture  bien  ré- 
duite sera  bien  maintenue  :  mais  si  vous  n'avez  pu  obtenir  la 
réduction,  appliquerez-vous  l'appareil  plâtré?  Respectere»- 
vous  à  ce  point  votre  fracture  que  vous  vous  efforcerez  de 
maintenir  la  déformation  et  d'obtenir  une  consolidation  vi- 
cieuse ?  Lorsque  la  réduction  est  impossible,  que  faut-îl 
faire?  Il  faut  chercher  à  remplir  les  indications,  et  mieux 
vaut  encore,  dans  certains  cas,  recourir  aux  appareils  de 
Scultet  et  de  Thipuytren  que  d'appliquer  un  appareil  plâtré 
sur  une  difformité  non  réduite.  Nous  discutons  donc  sur  deux 
choses  absolument  différentes,  et  le  débat  ne  saurait  se  pro- 
longer dans  ces  conditions.  Il  faut,  avant  tout,  distinguer  les 
cas  et  exposer  les  indications.  » 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'appareil  qu'on  emploie,  il  faut  fe 
laisser  longtemps;  on  n'est  jamais  trop  certain  d'avoir  la 
consolidation  parfaite. 

Outre  les  cas  que  nous  avons  signalés  et  dont  l'histoire  nous 
a  été  rapportée  par  notre  maître,  nous  pourrions  rappeler  que 
la  jeune  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation  II,  a 
encore,  cinq  mois  après  sa  fracture,  une  mobilité  des  deux 
fragments  osseux,  et  un  certain  jeu  du  pied  dans  la  mortaise  : 
malgré  l'emploi  de  l)ottînes  ;hautes  et  serrées,  cehii-cî  se 
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dévie  pendant  la  izurcdie,  même  sui*  un  icrraiii  régulier, 
dans  Je  sens  correspo&diuU  à  celui  où  le  iraumatisme  l'avait 
pOiTtéu 

AiAsi  donc  ;  gcaviié  des  suâtes  de  la  facture  de  Dupu^ii-en 
et  nécessité  d'uo  traitement  prolongé  :  tels  jsont  les  deux 
points  qua  sous  H)udnans  avoir  mis  le  plus  en  relief  dans 
cette  étude  oà  oouis  aavons  n'avoir  pas  dit  beaucoup  de  nou- 
veau, mais  où  nous  avons  essayé  decoUiger  eA  quelques  pages 
et  de  tormuler  d'une  façon  plus  piéciae  peut-être  que  cela 
n'avait  encore  été  £ût,  les  aymptomes,  le  diagnostic  el  les 
laiegafi  pronostiques  ou  thérapeutiques  de  cette  variété  de 
&actwre  dn  péroné. 


iiiiHnii.ii.iiii'i  m    i: 
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LUPUS  ET  TUBBBCULOSBS  CUTANÉES, 
Médacio  de  Tiiâpital  SainULooi^ 


▲Ibwt  HATHIKU, 

L.a  peau  est  un  organe  dans  lequel  la  tuberculose  sous  «a 
forme  habituelle  se  localise  difficilement.  Des  travaux  récents 
tendent  à  démontrer  qu'elle  s'y  présente  smivent  sorus  une 
forme  larvée  dont  îa  nature  a  été  pendant  longtemps  méconnue 
et  dont  Torigine  était  rapportée  à  la  tscrofule.  On  a  été  amené 
à  démembrer  la  scrofule  en  tant  que  diathèse;  une  partie  de 
SCS  manifestations  a  été  attribuée  à  la  tuberculose,  une  autre 
à  la  syphilis  héréditaire  (1).  Il  -semble  que  ce  soit  surtout  à  la 
tuberculose  que  reviennent  les  déterminations  cutanées  de  la 
strmne,  et  en  particulier  le  Inpns  que  certains  anteurs  consi- 
dèrexrt  comme  une  afiFection  à  part. 

— — — i^— i  I    I  l^i—— ^— —————— ^M— —*———»»— »—— 

(t)  Yoir  à  ce  propos  le  Irm  tcmt  récent  et  tï  intéressant  du  professeur 
Fourniev  sir  U  %pldlM  hiéiédte&M  tai4rpé. 
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La  question  est  encore  ouverte.  Cependant  le  résultat  des 
observations  cliniques  et  des  expérimentations  rend  de  plus 
en  plus  vraisemblable  l'origine  commune  tuberculeuse,  ou, 
pour  mieux  dire  bacillaire,  des  lésions  en  question,  toutes  les 
fois  que  la  syphilis  héréditaire  n'est  pas  en  cause. 

La  tuberculose  cutanée,  ainsi  entendue,  comprend  : 

!•  Les  ulcérations  tuberculeuses  proprement  dites  ; 

2*  Les  scrofulomes  cutanés  ; 

3®  Les  lupus,  y  compris  peut-être  le  lupus  érythémateux. 

Cependant,  il  peut  y  avoir  pour  ce  dernier  plus  de  doute 
que  pour  les  variétés  précédentes,  et  sa  qualité  tuberculeuse, 
qu'on  peut  soupçonner,  ne  s'aflirme  pas  encore  avec  une  net- 
teté irréprochable. 

DESCRIPTION  GÉNÉRALE. 

1*  Tuberculose  cutanée  proprement  dite,  —  Les  ulcérations 
tuberculeuses  de  la  peau  sont  assez  rares.  Elles  se  montrent 
surtout  au  voisinage  de  l'orifice  des  muqueuses,  particulière- 
ment à  la  marge  de  Tanus.  Elles  peuvent  se  rencontrer,  du 
reste,  sur  d'autres  points,  par  exemple,  aux  mains  et  aux  pieds. 
M.  Hanot  en  a  présenté  un  très  beau  cas  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  (1884).  11  existait  des  ulcérations  serpigineuses 
de  l'avant-bras  disposées  par  traînées,  comme  s'il  y  avait  une 
lymphangite  ulcéreuse. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  se  présentent  sous  l'aspect  de 
dépressions  qui  ne  dépassent  pas  un  diamètre  de  4  à  5  centi- 
mètres. Elles  sont  arrondies  ou  ovalaires.  Les  bords  sont 
mous,  déchiquetés,  rarement  décollés.  Le  fond  est  d'un  gris 
blanchâtre,  non  bourgeonnant,  peu  saignant;  il  est  recouvert 
d'une  très  légère  couche  de  pus.  La  surface  n'est  pas  plane, 
uniforme,  mais  comme  creusée  d'un  grand  nombre  de  petites 
cupules  arrondies,  rapprochées  les  unes  des  autres,  un  peu  à 
la  façon  des  dépressions  semées  à  la  surface  d'un  dé  à  coudre. 

L'aspect  déchiqueté  des  bords  est  dû  à  de  semblables  petites 
dépressions  situées  tout  à  fait  à  la  périphérie.  Il  semble  qu'il 
y  ait  là  la  trace  de  tubercules  isolément  caséiflés,  ayant  laissé 
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chacun,  une  petite  ulcération  arrondie.  Cependant,  on  n'a- 
perçoit pas  le  plus  souvent  de  tubercules  dans  la  peau  avoisi- 
nante,  comme  cela  se  voit  sur  les  muqueuses  au  pourtour  des 
ulcérations  de  même  nature. 

Ces  ulcérations  sont  quelquefois  douloureuses;  elles  s'éten- 
dent lentement. 

Parfois,  au  début,  elles  sont  recouvertes  de  croûtes  qui  dis- 
paraissent pour  laisser  à  nu  les  ulcérations  telles  que  nous 
venons  de  les  décrire.  D'autres  fois,  les  ulcérations  succé- 
deraient à  de  petites  tumeurs  grosses  comme  des  haricots 
(Vidal)  ou  présentant  Taspect  d'un  véritable  molluscum  (Ba- 
zin, Leçon  sur  la  scrofule,  1861). 

Ces  ulcérations  ne  se  voient  guère  que  chez  des  sujets  ma- 
nifestement phthisiques  et  souvent  à  une  phase  avancée  de  la 
maladie.  C'est,  du  reste,  au  point  de  vue  du  diagnostic  l'indice 
le  plus  important. 

Formes  pàpillomaieuses  de  la  Uiberculose  cutanée.  —  Depuis 
longtemps  déjà,  M.  E.  Besnier  admet  que  le  tubercule  anato- 
mique  est  une  véritable  tuberculose  cutanée.  Récemment, 
Riehl  (Soc.  méd,  de  Berlin,  octobre  1885)  a  décrit  une  nou- 
velle variété  de  tuberculose  de  la  peau  à  forme  verruqueuse 
localisée  au  dos  des  mains  et  au  tiers  inférieur  de  l'avant- 
bras.  Elle  consiste  en  plaques  verruqueuses  entourées  d'un 
liséré  rouge,  pustiileux.  Les  pustules  donnent  lieu  à  des 
croûtes,  le  liséré  périphérique  devient  lui-même  verruqueux. 
Le  centre  de  la  plaque  prend  l'aspect  cicatriciel.  La  marche 
de  la  lésion  est  très  lente.  Riehl  a  trouvé  des  bacilles  de  Koch 
dans  les  quinze  cas  qu'il  a  observés. 

Cette  lésion  a  été  vue  surtout  chez  des  cuisiniers,  des  bou- 
chers et  des  cochers  ;  en  un  mot  chez  des  personnes  que  leur 
profession  amène  à  manier  de  la  viande  ou  à  soigner  des  ani- 
maux. 

2^  Scro/Ulomes  cutanées,  —  Les  ulcérations  qui  doivent  sur- 
tout nous  occuper  présentent  un  aspect  particulier.  Le  type 
en  est  fourni  par  les  ulcérations  qui  surviennent  au  niveau 
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des  ganglions  casêeux  et  suppures,  et  encore  au  voifiinage 
d'une  lésion  osseuse  (carie  ou  nécrose,  infiltration  caséeuse 
d'origine  tuberculeuse,  Lannelongue).  Elles  se  présentent  bous 
forme  d'ulcérations  à  bords  décollés,  amincis,  souvent  bleuA* 
très,  livides.  Le  fidnd  de  ces  ulcérations  est  recouvert  de  bour- 
geons pâles  grisâtres,  facilement  saignants,  peu  éJievés,  en 
quelque  sorte  étalés,  doués  évidemment  d'une  vitalité  mé- 
diocre. Ces  ulcérations  laissent  s'écouler  un  liquide  jaunitre, 
filant,  peu  coloré,  qui,  à  certains  moments,  peut  prendre  plm 
de  consistance  et  devenir  franchement  purulent.  Leur  durée 
est  extrêmement  longue.  Leur  cicatrisation  donne  lieu  à  des 
traînées  blanchâtres,  souvent  kéldïdiennes,  qui  se  nuM^eoal 
surtout  en  arrière  de  l'ange  du  maxillaii^e  inférieur  et  le  liong 
du  stemo-mastoïdien,  et  qui  présentent  un  aspect  si  caracté^ 
ristique. 

Ces  ulcérations  sont  consécutives  à  des  lésions  sous^acentes 
à  la  peau,  osseuses,  ganglionnaires  ;  elles  sont  secondaires. 
Mais  des  ulcérations  semblables  peuvent  se  rencontrer  Jt  la 
suite  de  productions  primùsvemeni  cutanées,  dermiques  ou 
hypodermiques.  Ce  sont  celles  qui  doivent  surtout  nous  ÎAté^ 
reeser. 

On  les  constate  à  la  siiiite  de  poussées  de  i^mpktmç^  ou 
d'irjf jspéitf.  Ces  poussées  laissent  après  elles  des  induratîoDB 
noueuses,  à  surface  violacée.  BUes  finissent  par  se  ramcrilir. 
La  peau  qui  les  recouvre  s'amincit  à  mesure  que  la  fluctuar 
tion  devient  plus  évidente.  L*ulcération  survenant,  elle  laisse 
s'écouler  un  liquide  séro-purulent,  jaunâtre,  et  l'aspect  est  à 
peu  près  celui  que  l'on  constate  au  niveau  de  ganglkma  ul- 
cérés. 

Oowmes  scrofkiÊUses.  —  A  côté  de  ces  lymphangites  stru* 
meuses,  il  fout  attribuer  une  large  place  aux  gommes  scrote- 
leuses  (1). 

Beaucoup  des  ulcérations  scrofuleuses  relèvent  de  ce  pro- 


(1)  M.  E.  Besnier  en  fi  fait  «me  très  bonne  ^de  dans  le  Dictionnaire  de 
Dee)iamlire,  «rt.  Oommee.  Vmt  amei  :  Ami.  4e  iermat,  p.  SST,  ISSS. 


oeesus  ^auLtomo-pathologiqne.  Les  gommes  fscrofekoses  9(mt 
âQperftcieUes  ou  profondes,  dermiques  ou  hypodermiques,  ou 
même  sous-aponévrotiques.  Leur  évolulion  est  d'autant  phis 
lente  qu^elies  sont  plus  proAmdes.  Elles  se  présentent  sous 
l'aspect  de  masses  indurées  assez  bien  limitées,  qui  se  ramol- 
lissent, deviennent  fluctuantes  et  enfin  s'ulcèrent.  Elles  lais- 
sent après  elles  des  partes  de  substance  caractéristiques. 

On  peut  doBC  leur  attribuer  trois  phases  successives  :  d*t«- 
duration,  de  ramollissement  et  i^ulcération, 

La  phase  d'induration  passe  souvent  inaperçue;  les  malades 
sont  sopumts  k  l'observation  à  une  ^oque  où  le  ramollisse- 
ment s'est  déjà  produit.  La  gomme  est  représentée  à  cet^  pé- 
riode initiale  par  une  masse  arrondie  ou  ovalaire,  soulevant 
légèrement  la  peau  lorsqu'elle  est  superficielle,  limitée  par  un 
bord  mousse,  présentant  une  consistancephitôtun  peu  pâteuse 
qu'élastique.  Il  n'y  a  pas  tout  d'^Aord  de  changement  de  oolo- 
ration  du  tégument.  La  saillie  cutanée  peut  être  assez  exacte- 
ment arrondie,  à  la  fiaiçon  d'une  noiselle,  d\me  noix,  d'un  œuf, 
il  4Bmi  engagés  dans  ta  peau.  D'autres  fois,  il  s'agit  de  vérita- 
bles piaqaes  étalées. 

Le  ramoUisgemeni  se  fait  sans  phénomène  bien  net  d'inflam- 
mation, presque  sans  douleurs.  La  peau  s'amincit,  devient 
bleuâtre,  livide;  la  consistance  pâteuse  tend  de  plus  en  plus  à 
«devenir  fluctuante  ;  bientôt  il  y  a  une  fluctuation  très  mani- 
feste, très  superficielle,  limitée  à  retendue  même  de  l'indura- 
tion primitive. 

V ulcération  résulte  de  Tamincissement  progressif  de  la  peau, 
de  la  profondeur  à  la  périphérie.  L'ouverture  est  tantôt  unique, 
tantôt  multiple.  La  partie  de  la  peau  la  plus  amincie  disparaît 
complètement:  mais  les  bords  persistent,  décollés,  livides. 
L'ouverture  n'intéresse  donc  pas  toute  l'étendue  du  tégument 
sus-jacent  à  la  gomme  strumeuse,  mais  seulement  sa  partie 
centrale  ;  elle  n'est  pas  taillée  à  l'emportc-pièce,  mais  déchi- 
quetée, et  l'ulcération  se  prolonge  sous  la  peau  amincie  et  dé- 
collée sous  la  forme  d'un  véritable  clapier. 

Le  liquide  qui  Ja^'écoule  est  constitué  par  du  pus  jaunâlxe, 
mal  Ué,  chairiant  des  grumeaux  caséeux  et  des  flocons  fibri- 
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neux.  Le  fond  de  Tulcération  est  terne,  grisâtre,  saignant,  ra- 
molli. Il  se  recouvre  de  bourgeons  charnus,  pâles,  grisâtres, 
saignant  facilement,  facilement  déchirés. 

Ces  ulcérations  ont  peu  de  tendance  à  se  réparer.  Leurs  ci- 
catrices sont  irrégulières,  tiraillées,  blanchâtres,  comme  celles 
qui  succèdent  aux  ulcérations  d'origine  ganglionnaire. 

Toute  cette  évolution  est  d'une  lenteur  extrême,  sauf  dans 
quelques  cas  exceptionnels  où  elle  peut  prendre  des  allures 
rapides. 

L'aspect  extérieur  varie  naturellement  beaucoup  suivant  que 
les  lésions  sont  superficielles  ou  profondes,  cutanées  ou  mu- 
queuses. 

C'est  ainsi  que  les  scrofulides  de  la  bouche,  du  voile  du  pa- 
lais et  du  pharynx  paraissent  surtout  résulter  d'une  infiltra- 
tion gommeuse,  plus  ou  moins  rapidement  ulcérée,  étalée  en 
nappe  ou  perforante.  Là  elles  sont  plus  souvent  envahissantes, 
serpigineuses,  rapides  dans  leur  évolution;  elles  prennent 
alors  un  véritable  caractère  de  malignité  (1). 

Il  faut  dire  du  reste  que  l'ulcération  n'est  pas  la  terminaison 
exclusive  des  gommes  scrofuleuses.  On  observe  encore  assez 
souvent  la  résolution,  alors  même  qu'on  a  constaté  une  fluc- 
tuation manifeste.  La  peau  devient  moins  tendue,  la  tumeur 
s'affaisse,  la  fluctuation  cesse  d'être  perçue  et,  au  bout  d'un 
certain  temps,  il  ne  reste  plus  qu'une  teinte  violacée  qui  dis- 
parait elle-même  à  la  longue  sans  laisser  de  traces. 

3®  Lupus  (2).  —  Le  lupus  se  présente  avec  des  aspects  très 
variés  suivant  ses  différentes  formes.  Son  élément  caractéris- 
tique, sa  lésion  élémentaire  est  un  nodule  d'un  brun  jaunâtre» 
à  centre  caséiforme,  qui  laisse  à  sa  suite  une  cicatrice  défini- 
tive, permanente.  Ces  nodules  sont  plus  ou  moins  confluents; 

(1)  G.  HomoUe.  Des  scrofulides  malignes.  Th.  de  Paris,  1875. 

(2)  Nous  employons  à  dessein  le  mot  lupus  sans  y  joindre  de  qualificatif. 
On  désigne  le  plus  souvent  le  lupus  dont  il  est  ici  question  par  le  terme  de 
lupus  tuberculeux  qui  prête  &  la  confusion  puisqu'on  veut  simplement  indi- 
quer que  son  élément  caractéristique  est  le  nodule  que  nous  allons  décrire, 
et  non  pas  que  ion  apparition  est  attribuable  à  Tinfection  bacillaire. 
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ils  évoluent  plus  ou  moins  rapidement,  exécutent  plus  ou 
moins  vite  leur  œuvre  de  destruction,  mais  toujoui'S  ils  ont 
tendance  à  se  propager  excentriquement,  en  formant  des  cer- 
cles qui  gagnent  de  plus  en  plus  sur  la  peau  saine,  à  la  façon 
des  affections  parasitaires. 

Ce  nodule  (tubercule  des  auteurs)  se  présente  sous  Taspect 
d'une  petite  induration  perdue  dans  la  pi'ofondeur  du  derme, 
sensible  au  toucher,  se  montrant  souvent,  mais  non  toujours 
sous  l'épiderme  avec  l'apparence  d'une  tache  bininâtre  ou  jau- 
nâtre quand  la  cuticule  superficielle  est  très  amincie.  Il  existe 
au  pourtour  une  coloration  cutanée  rougeâtre  ou  brunâtre 
due  à  un  certain  degré  de  congestion,  susceptible  de  dispa« 
raitre  incomplètement  par  la  pression.  La  peau  au  pourtour 
est  plus  ou  moins  infiltrée,  épaissie,  de  façon  à  produire  un 
soulèvement,  un  bourrelet  ou  une  induration  en  nappe  sen- 
sible au  toucher  et  assez  profonde.  L'épiderme  correspondant 
est  normal  ou  en  voie  de  desquamation. 

Le  centre  de  ce  nodule  est  occupé  par  un  tissu  mou  que  l'on 
aperçoit  quelquefois  sous  forme  d'un  point  jaunâtre  au  centre 
de  la  macule  qm  l'encadre.  Ce  tissu  est  mollasse;  les  instru- 
ments effilés,  les  aiguilles  à  scarification  le  traversent  sans 
aucune  résistance.  Aussi  est-il  facile  dans  les  scarifications 
thérapeutiques,  surtout  dans  le  raclage,  de  distinguer  le  tissu 
malade,  qui  ne  présente  aucune  résistance,  du  tissu  sain  qui 
résiste  et  crie  sous  l'instrument. 

Ce  nodule  élémentaire  du  lupus  présente  de  faibles  dimen- 
sions :  il  atteint  au  plus  le  diamètre  d'une  lentille. 

Lorsqu'il  disparait,  il  se  fait  au  centre  du  petit  disque  une 
cicatrice  blanchâtre  arrondie,  dont  le  niveau  est  peu  déprimé 
au-dessous  de  la  peau  avoisinante. 

La  confluence  de  ces  éléments  donne  lieu  à  des  placards 
lupiques  plus  ou  moins  lai*ges,  à  marche  excentrique  bien 
nette.  Les  nodules  lupiques  ne  se  produisent  pas  en  effet  si- 
multanément. Ils  se  présentent  d'abord  sous  l'aspect  d'une  pe- 
tite plaque  très  restreinte,  puis  à  mesure  que  les  premiers  no- 
dules disparaissent,  laissant  après  eux  une  cicatrice  centrale, 
d'autres  apparaissent  à  la  périphérie  qui  suivent  la  môme 
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marche,  occupant  des  surfaces  quelquefois  assez  étendues.  Qe 
travail  se  fait  très  lentement 

Le  lupus  est  donc  caractérisé-  cliniquement  par  Veœiitenoe  de 
ces  nodules  à  la  périphérie,  par  son  ewt^nsùm  centrifuge  hàb^ 
tuellcment  trè»  lente  et  par  la  cicatrice  centrale, 

40  Luptis  &ythémateua).  —  Le  lupus  érythémateux  consiste 
<lans  une  rougeur  en  nappe  de  la  peau,  à  bord  franchement 
liuilté,  avec  infiltration  mince,  mais  évidente,  et  léger  épais- 
Hisscuicnl  du  derme,  à  évolution  lentement  progressive.  Sou- 
vent il  y  a  en  même  temps  séborrhée,  quelquefois  un  pointillé 
acuéique,  souvent  aussi  desquamation  pityriasique  à  la  sur* 
face  do  la  plaque  érythémateuse  et  in&ltrée. 

Le  lupus  (^.rylhémateux  peut  disparaître  spontanémenJt  ; 
il  laiHBC  toujours  à  sa  suite  une  cicatrice  semblable  à  celle  qui 
succ/ide  au  lupus,  mais  beaucoup  plus  mince  et  plus  souple. 

L'origine  tuberculeuse,  bacillaire  du  lupus  érythémateux 
est  encore  ipoins  nettement  démontrée  que  celle  du  lupus  pro- 
prement dit  ;  cependant,  il  y  a  en  faveur  de  cette  origine  des 
arguments  que  nous  ferons  ressortir  plus  loin. 

Dans  le  Manuel  de  Ziemssen,  le  lupus  érythémateux  est 
décrit  séparément  et  considéré  comme  une  affection  spéciale 
distincte  du  lupus.  Tout  en  faisant  sur  sa  nature  de  justes 
réserves,  nous  pensons  cependant  qu'il  n*en  doit  pas  être 
séparé. 

DESCRIPTION    ET  DIAGNOSTIC    DES  PRINCIPALES    FORMES  DU 

LUPUS. 

JHoiiion.  —  Le  lupus,  avons-nous  dit,  est  constitué  élémen* 
taircment  par  des  nodosités  plus  ou  moins  volumineuses,  de 
la  dimension  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'une  lentille  ou 
d'un  pois,  profondément  enchâssées  dans  la  peau,  plus  ou 
moins  saillante  à  la  périphérie.  Quand  ces  nodosités  sont  pe- 
tites, elles  se  révèlent  seulement  par  une  tache  maculeuse, 
rougeàtre,  brunâtre  ou  jaunâtre  qui  ne  s'efface  pas  entière- 
ment par  la  pression.  Elles  peuvent  être  si  petites  et  si  pro* 
fondes,  perdues  de  telle  façon  dans  Tinfiltration  en  nappe,  que 


leur  préfence  ne  se  révèle  par  aucane  saiUie  et  même  pai*  au- 
cune macule.  La  plaque  d'infihratioai  arec  la  modification  de 
eoloration  de  la  pe»a,  sa  limite  asseï  nette^  représentent  seules 
le  Inpus;  maie,  à  la  pression  du  doigt,  perpeadieulaiie  àlasnr* 
£sce  de  la  peanif  on  constate  presque  toujours  rexistence  de  ces 
nodosités  profondes. 

Le  nombre  de  ces  étémentSy  leur  cùnnstancê^  leur  volwmêy 
leur  dûpositian  relative,  leur  iUciraUon  possible,  donneront  au 
lupus  des  caractères  déjà  très  variés.  Mais  ce  n'est  pas  tout  :  le 
tissu  saiD  ne  se  laisse  pas  tocgours  eftTahir  de  la  mtaie  façon, 
il  se  vQUKularise  et  a'hypertrophîe  plus  ou  moins;  il  s'ulcère, 
se  luméâe,  se  recouvre  ou  non  de  cityàtes  suivant  les  difiK- 
rents  individus.  L'ulcération,  quand  eUe  eiiste,  se  lait  tantôt 
en  surface,  isaM^enprafèndeur;  sa  marche  esiphis  ou  moins 
rapide,  destructive^  rongeante,  oo  au  oonlraire  lente  et  bé- 
nigne. Si  Ton  ajoute  encore  que  déjà  des  cicatrices  peuvent 
exister  et  amener  des  défonnations,  des  tiraillements,  on  com- 
prend combien  sont  multiples  les  possibilitéa  morjdiologiques 
du  lupus.  Cette  complexité  éclia{qpe  à  tout  essai  de  description 
complète;  nous  devons  nous  borner  à  esquisser  les  types  ^in- 
dpaux»  de  faooo  à  ce  qu'ils  puissent  servir  de  points  de 
repère. 

Nous  décrirons  sucoesivement  r  le  èKputpkm,  le  àiptu  Hevé, 
\t  iupus  ulcittuXj  le  lupus  considéré  dans  les  diwerse*  régùms. 

Lupus  flafu  *^  Constitué  par  un  seul  nodule  ou  plusieurs 
accolés,  ce  lupus  rq)résente  la  foime  de  début,  tel  qu'on  le 
trouve  dans  TenÊmce.  Il  se  constitue  une  plaque  peu  saillante, 
infiltrée  cependant,  et  dont  la  palpation  donne  nettement  idée. 
La  peau  est  rougeàtare,  brujiàtre.  L'épiderme  est  lisse»  tendu, 
brillant;  à  travers  on  aperçoit  par  transparence  les  nodules 
élémentaires.  Quelquefois  la  desquamation  empêche  de  les 
distinguer,  et  sur  le  tronc  ou  les  membres  ces  plaques  lupi- 
ques  peuvent  prendre  Ta^pect  de  véritables  plaques  psoriasi- 
ques.  Ces  plaques  sont  plus  ou  moins  étendues  ;  primitivement 
du  diamètre  d'une  lentille  ou  d'une  pièce  deSOcentimeSy  elten 
peuvent  s'étendre,  s'étaler  par  extension  centrifuge.  Leur  bord 
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est  alors  assez  nettement  arrêté,  sans  saillie  appréciable,  mais 
bien  distinct  de  la  peau  saine  avoisinante. 

Quelquefois  les  grandes  plaques  se  constituent  par  la  réu- 
nion de  petites  taches  éloignées,  discrètes,  puis  confluentes  ; 
plus  souvent  elles  augmentent  par  l'adjonction  à  leur  péri- 
phérie d'éléments  nouveaux.  On  trouve  alors  une  cicatrice  au 
centre  blanchâtre,  très  légèrement  déprimée,  et  à  la  périphérie 
un  bord  coloré,  une  marge  qui  renferme  les  nodules  en 
activité. 

Du  reste,  suivant  que  les  nodules  primitifs  sont  disposés  en 
lignes  ou  en  cercles,  en  amas  séparés  ou  confluents,  on  obtient 
des  figures  qu'il  est  facile  de  se  représenter.  On  leur  a  donné 
des  dénominations  nombreuses  dont  on  peut  très  bien  se  dis- 
penser, puisqu'elles  n'ont  rien  de  caractéristique. 

Ces  productions  sont  absolument  indolores.  Il  en  est  ainsi 
du  reste  dans  les  diverses  variétés  de  lupus. 

Lupus  élevé.  —  Le  volume  des  nodules  saillants  au-dessus 
de  la  surface  de  la  peau  donne  à  celte  forme  du  lupus  un 
aspect  particulier.  Les  saillies  qu'ils  forment  peuvent  atteindre 
le  volume  d'une  noisette  et  même  d'une  noix.  Ils  ne  sont  pas 
complètement  fondus  entre  eux,  le  plus  souvent,  et  n'en  sont 
naturellement  que  plus  facilement  appréciables. 

Souvent  dans  cette  forme,  la  vascularisation  de  la  face  est 
très  marquée  ;  il  en  résulte  un  aspect  assez  semblable  à  celui 
de  l'acné  rosée  tubéreuse.  Ces  nodosités  saillantes,  séparées 
par  des  espèces  de  vallées,  déforment  le  masque  et  lui  don- 
nent un  aspect  qui  rappelle  beaucoup  celui  de  la  lèpre,  qui, 
elle  aussi ,  est  une  maladie  parasitaire,  bacillaire. 

A  la  face  on  ne  voit  guère  d'épaississement  marqué  de  la 
peau  sans  ces  irrégularités,  ces  nodosités  recouvertes  parfois 
çà  et  là,  comme  les  autres  variétés  de  lupus,  de  squames  épi- 
dermiques  et  de  croûtes  jaunâtres. 

Sur  les  membres,  on  trouve  des  dégénérescences  papilloma- 
teuses  et  des  déformations  éléphantiasiques  dont  il  sera  ques- 
tion plus  loin.  Cette  hypertrophie  élêphantiasique  accompagne 
souvent  aussi  le  lupus  des  grandes  lèvres  (esthiomène),  du 
pénis  et  du  scrotum. 
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Lupus  ulcéreux,  —  Un  certain  nombre  de  lupus,  surtout 
chez  les  sujets  d'aspect  Tigoureux  au  teint  coloré,  à  la  chair 
ferme,  à  la  peau  résistante,  évoluent  vers  la  cicatrisation,  qui 
est  leur  aboutissant  commun,  sans  avoir  présenté  d'ulcéra* 
tions.  A  peine  trouve-t-on  quelques  exulcérations  légères,  à 
fond  jaunâtre,  recouvertes  par  des  croûtes  superficielles. 

Chez  d'autres  individus,  surtout  chez  ceux  qui  présentent 
au  plus  haut  point  le  faciès  lymphatique,  qui  «nt  des  chairs 
molles  et  humides,  une  peau  pâle  et  comme  infiltrée  de  séro- 
sité, des  lèvres  épaisses,  les  ulcérations  se  produisent  avec 
une  grande  facilité.  Elles  peuvent  s  étendre  rapidement  en 
surface  (L.  serpigineux)  ou  en  profondeur  (L.  térébrant),  ou 
bien  encore  en  surface  et  en  profondeur  (L.  vorax  ou  exedens). 

Le  lupus  serpigineux  s'étend,  par  une  sorte  de  traînée  super- 
ficielle à  évolution  tantôt  lente,  tantôt  rapide.  U  s'ulcère  et  se 
recouvre  de  croûtes  noires  ou  jaunes,  adhérentes  à  la  surface 
ulcérée,  ou  au  contraire  à  demi  détachées  par  du  pus.  Les 
bords  sont  irrégulièrement  arrondis,  présentant  sur  la  ligne 
générale  de  leur  direction  de  petites  encoches  d'un  rayon  plus 
petit,  également  arrondies.  Gomme  la  cicatrisation  se  lait  en 
arrière  avec  une  rapidité  parfois  assez  grande,  il  en  résulte 
que  la  partie  active,  ulcérée,  ci*oùteuse,  humide  du  lupus 
forme  une  sorte  de  ligne  un  peu  irrégulièrement  circulaire 
semblable  à  celle  que  dessinent  les  syphilides  circinées,  mais 
avec  des  nodules  élémentaires  plus  rapprochés,  plus  tassés  les 
uns  contre  les  autres.  La  cicatrice  est  pâle,  un  peu  inégale, 
avec  des  dépressions  et  de  petites  brides  superficielles.  Sur 
ces  surfaces  cicatricielles  blanchâtres  on  voit  quelquefois  de 
petites  taches  lenticulaires  im  peu  indurées,  jaune-beurre, 
indice  d'un  point  insuffisanmient  guéri  qui  a  de  la  tendance 
à  s'ulcérer  de  nouveau.  Il  y  a  récidive  dans  la  cicatrice. 

Lupus  térébrant.  —  Celui-là  creuse  rapidement  en  profon- 
deur ;  il  se  trouve  surtout  à  l'orifice  du  nez  dont  il  perfore  la 
cloison,  sur  le  palais  qu'il  entame  et  perfore  également,  pro- 
voquant la  carie  et  la  désagrégation  des  lames  osseuses.  Il 
donne  lieu  à  des  pertes  de  substances  baignées  de  pus  sanieux 
.T.  158.  5 
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qui  se  conorètè  eu  croùtcfs  noiriss.  On  le  voit  9e  combiner  ^el- 
qu«fois  à  ia  variété  précédente  et  À  la  v^uriélé  suivante. 

LupuM  edDêckm..  ^  Le  lafM  estedeub  détmit  les  tissus  dan» 
toute  ieur  ^palsseiu"  et  les  Wà^  en  qî)el(}ue  sorte  au  fur  et  à 
mesure  qu'il  ipmgteê&^é  il  «'lattaque  surtout  au  nez  et  à  la 
boucise. 

Dans  ses  formes  les  plus  ^Métiuées  il  se  |yroduit  de  petites 
croûtes  noires  à  rorificedesttaïines,  elles  tombent  et  se  reïwm* 
Yeltent  un  peu  plus  loin,  recouvrant  de  p^Aites  ulcérations  à 
fond  jaunâtre  rempli  de  matière  iupiqoe.  Le  nez  est  usé 
comme  à  la  pierre  pofEtce,  et,  ainsi  qu'<Mi  Ta  dit,  disparaît  et 
lldsse  béant  Torifltie  des  fosses  nasales. 

Dans  une  forme  plus  grave,  les  tissus  sont  mous,  tomme 
imbibés  de  lympbe;  rulcération  est  plus  étendue,  elle  occupe 
le  bord  libre  des  lèvres,  surtout  de  la  lèvre  supèrieute,  îe  bord 
libre  des  narines.  Bile  «e recouvre  d'épaisses  croûtes  noirâtres, 
dofitie  lieu  à  ufte  suppuration  sanieiïse  assez  abondante.  Les 
polttts  dénudés  se  recouvrent  de  bourgeons  charnus,  pàles^ 
misérables,  facitement  saignants  ;  sur  d'autres  points  existent 
des  ulcérations  à  fond  jaunâtre,  recouvert  par  la  matière 
lupîque»  Souvent  les  muqueuses  sont  entamées  et  les  lésions 
8e  propagent  vers  \K  voûte  palatine,  *e  face  interne  -des  joues, 
le  voile  du  palaiil. 

C'est  surtout  dans  ses  formes  humides,  à  évolution  rapide, 
à  tendance  destructive,  que  l'on  voit  intervenir  à  intervalles 
plus  ou  moins  considérables  ces  poussées  d^érysipèle  dont  il  a 
été  déjà  question.  L'inflammation  débute  d'une  façon  le  plus 
souvent  asse«  aiguë.  La  surface  des  ulcérations  et  de  la  peau 
avoisinante  devient  doaloureuse.  Il  se  dessine  un  épaississe- 
ment  rougeâtre  lim4'«?é  par  un  bourrelet  qui  s'avance  vers  la 
joue.  Les  ganglions  correspondants  sont  tuméfiés  et  doulou- 
reux. La  surface  de  la  tuméfaction  n'est  pas  égale,  elle  présente 
des  points  plus  saillants,  étalés,  à  sui-face  d'une  coloration 
livide.  La  fiè\Te,  qui  peut  commencer  par  un  frisson  intense, 
est  élevée  (39^  et  même  40°).  Tout  peut  se  comporter  comme 
un  érysipèle  de  la  face  ordinaire.  Le  plus  souvent,  les  phéno- 
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mènes  d'inflammation  locale  el  de  réaction  fébrile  générale 
disparaissent  en  trois  ou  quatre  jours.  Dans  ces  cas,  le  bour- 
relet est  peu  marqué,  la  tuméfaction  en  quelque  sorte  étalée. 

Parfois,  mais  rarement,  îl  reste,  à  une  certaine  distance  des 
ulcérations  lupiques,  des  épaississements  inclus  dans  Tépais- 
seurde  lapeau,  des  sortes  d'infiltrations caséeuses,  pâteuses,quî 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'ulcérations,  qui  ne  pro- 
longent pas  directement  les  ulcérations  initiales  du  lupus.  Il 
semble  que  Térysipèle, légitime  ou  non,  transporte  à  distance, 
avec  la  matière  qui  remplit  les  voies  lymphatiques,  des  bacil- 
les capables  de  faire  souche  tuberculeuse. 

Il  faut  dire  cependant  que,  dans  certains  cas,  Térysipèle  a 
plutôt  une  tendance  curatrice.  Après  son  passage,  les  lésions 
s'affaissent  et  tendent  à  cicatrisation  ou  tout  au  moins  à  s'im- 
mobiliser. On  a  du  reste,  en  présence  de  ces  résultats,  essayé 
d'inoculer  Térysipèle  dans  un  but  thérapeutique.  Souvent  on 
a  échoué  dans  ces  tentatives  d'inoculation,  parfois  on  a  eu  des 
accidents. 

On  peut  se  demander  du  reste  si  cet  érysipèle  est  de  môme 
nature  que  l'érysipèle  de  la  face,  il  est  assez  curieux  d'obser- 
ver qu'il  n'atteint  jamais  le  cuir  chevelu  (i)- 

Le  lupus  ulcéreux  laisse  à  sa  suite  des  cicatrices  profondes, 
irrégulières,  vicieuses,  qui  amènent  des  déformations  consi- 
dérables. La  lèvre  supérieure  et  le  nez  peuvent  être  déti'uitSj 
en  partie  ou  en  totalité.  Les  oreilles  se  soudent  aux  parties 
avoisinantes.  Le  conduit  auditif  peut  être  oblitéré.  Les  pau- 
pières atteintes  sont  renversées  ;  il  se  fait  un  ectropion  per- 
manent ;  elles  peuvent  être  détruites. 

Sous  l'influence  de  la  disparition  des  paupières,  le  globe 
oculaire,  qui  n'est  plus  protégé  contre  le  contact  de  Tair,  ni 
lubrifié  régulièrement  par  les  larmes,  s'enflamme  ;  il  survient 
des  ulcérations  de  la  cornée  et  l'œil  se  vide. 

(1)  Des  érysipèles  analogues  se  constatent  diins  la  lèpre,  dans  Téléphan- 
tiasis  des  Arabes,  au  pourtour  des  syphUides  graves  ;  toutes  maladies  cer- 
tainement infectieues.  Il  y  a  là,  en  pathologie  générale,  une  curieuse  ana- 
logie, et  ce  n'est  pas  la  seule,  entre  des  maladies  analogues  par  leur  origine 
parasitaire. 
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La  vue  peut  encore  être  perdue  d'une  autre  façon  par  l'ex- 
tension du  lupus  à  la  conjonctive  et  à  la  cornée.  Dans  ce  der- 
nier cas,  la  marche  des  accidents  est  moins  rapide  et  peut 
quelquefois  être  enrayée  par  un  traitement  approprié  (1). 

D'autres  fois  la  paupière  supérieure  se  soude  à  l'inférieure 
et  protège  ainsi  le  globe  de  l'œil  ;  il  ne  faut  le  dégager  que 
lorsque  le  lupus  a  cessé  d'évoluer. 

La  peau  du  front  tiraillée,  amincie,  est  fortement  accolée 
contre  les  os.  Les  poils  tombent  nécessairement  dans  les  points 
envahis. 

On  voit  de  quelle  terrible  façon  peuvent  être  défigurés  les 
ma^eureux  atteints  par  cette  forme  grave  du  lupus  et  combien 
leurs  relations  sociales  peuvent  se  trouver  compromises  par 
de  semblables  ravages. 

LupxM  des  muqueuses.  —  Le  lupus  envahit  volontiers  les 
muqueuses  ;  il  peut  s'y  montrer  sous  une  forme  bénigne  ou 
sous  une  forme  maligne. 

Dans  la  forme  bénigne,  il  peut  y  avoir  simplement  des 
taches  rouges,  un  peu  irrégulières,  situées  surtout  sur  la  voûte 
palatine,  le  voile  du  palais,  les  piliers  du  pharynx,  les  gen- 
cives, les  joues.  Les  taches  sont  un  peu  saillantes;  leur  sur* 
face  est  inégale,  légèrement  tomenteuse.  Elles  sont  indolores, 
et  peuvent  exister  absolument  à  l'insu  du  malade  et  du  méde- 
cin. Elles  doivent  en  conséquence  être  cherchées. 

Dans  la  forme  maligne,  il  y  a  des  ulcérations,  souvent 
allongées,  serpigineuses,  à  bords  violacés,  amincis,  en  partie 
décollés,  à  fond  grisâtre.  Elles  peuvent  amener  à  la  perforation 
du  voile  du  palais. 


(1)  Il  a  été  donné  &  Tun  de  nouB  d*être  témoin  deux  fois  d*une  modifica* 
tion  singulière  dans  les  fonctions  de  la  paupière  supérieure.  La  paupière 
inférieure  ayait  été  atteinte  par  un  lupus  ;  à  mesure  que,  par  les  progrès  de 
Tulcératlon,  son  étendue  diminuait,  la  paupière  supérieure  s*abaissait  da- 
Tantage,a  tel  point  que  la  paupière  inférieure  ayant  été  détruite  et  la  maladie 
arrêtée,  c'était  la  paupière  supérieure  qui,  à  elle  seule,  recouvrait  complète- 
ment le  globe  de  ToBil  qui,  gràca  à  ce  surcroît  de  fonctions,  était  resté 
intact.  Cette  disposition  donnait  à  la  physionomie  un  aspect  étrange  dont 
on  ne  découvrait  pas  la  cause  tout  d'abord. 


RBVUB   CRITIQUB.  09 

Le  lupus  vorax  se  retrouve  aussi  sur  les  muqueuses  ;  son 
existence  est  du  reste,  le  plus  souvent,  liée  à  celle  du  lupus 
exedens  de  la  face.  Souvent  ils  se  continuent  l'un  à  l'autre 
par  la  bouche  ou  le  voile  du  palais  perforé. 

Les  ulcérations  sont  profondes,  saignantes,  parsemées  de 
petits  points  blancs,  légèrement  saillants,  et  de  petits  bour^ 
geons  charnus. 

Les  gencives  sont  entamées  et  dénudées,  les  dents  déchaus- 
sées ;  il  peut  y  avoir  rapidement  destruction  du  voile  du  palais 
et  des  piliers  du  pharynx,  perforation  de  la  voûte  palatine 
avec  nécrose  des  os  et  communication  plus  ou  moins  large 
entre  les  fosses  nasales  et  la  cavité  buccale.  Il  en  résulte  plus 
tard  des  déformations  considérables  en  vertu  des  cicatrices 
vicieuses,  des  accotements  et  des  soudures  anormales.  Quand 
le  lupus  gagne  le  larynx,  il  peut  amener  des  accidents  de  sté- 
nose qui  compromettent  la  fonction  de  Torgane  et  même 
menacent  la  vie. 

Par  une  exception  bien  singulière,  la  langue  n'est  presque 
jamais  le  siège  du  lupus,  tandis  qu'elle  est  assez  souvent  le 
siège  des  ulcérations  tuberculeuses  chez  les  tuberculeux  pul- 
monaires. Si  l'observation  ultérieure  confirme  Tidentité  de 
nature  de  la  tuberculose  et  du  lupus,'il  y  aura  à  rechercher  la 
cause  de  cette  immunité  de  la  langue.  C'est  un  argument  qui 
n'est  pas  sans  valeur  en  faveur  de  l'opinion  qui  fait  du  lupus 
une  affection  différente  de  la  tuberculose  ou  au  moins  une 
variété  très  spéciale. 

LupiM  des  membres  et  du  tronc.  — •  Nous  avons  pris,  sui- 
vant l'usage,  le  lupus  de  la  face  comme  type  de  description. 
C'est  là,  en  effet,  qu'il  est  le  plus  fréquent  ;  mais  il  peut  exis- 
ter, en  même  temps  ou  isolément,  sur  le  tronc  et  les  membres. 
Il  y  présente  des  particularités  qui  méritent  d'être  spéciale- 
ment indiquées. 

Sur  le  tronc,  il  est  volontiers  squameux  et  serpigîneux.  Il 
rappelle  alors  le  psoriasis  ou  les  syphilides  circinées.  Dans 
ces  deux  cas,  la  cicatrisation  régulière  et  uniforme  du  centre 
en  est  un  bon  signe. 
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Sur  les  membres  il  prend  des  aspects  plus  variés  encore. 
Souvent  il  détermine  des  déformations  élephantiasiques  et 
papUlomateuses. 

Le  lupus  pseudo-éléphantiasique  des  membres  inférieurs 
consiste  dans  un  épaississement  de  la  peau  assez  marqué  pour 
masquer  les  saillies  naturelles.  Les  orteils  sont  volumineux, 
fortement  press4s  les  uns  contre  les  autres.  Le  dos  du  pied  est 
tuméfié,  saillant.  La  saillie  des  malléoles  a  disparu,  et  le  cou 
de  pied  cylindrique  est  tout  d'une  venue  avec  la.  jambe.  La 
tuméfaction  cutanée  peut  s'élever  ainsi  jusqu'au-dessus  du 
genou. 

Par  endroits,  la  peau  est  luisante,  tendue,  amincie.  Sur 
d'autres,  elle  est  terne,  grisâtre,  rugueuse.  Au  niveau  du  cou- 
de-pied surtout  elle  est  recouverte  de  saillies  papillomateuses 
semblables  à  celles  que  Ton  voit  dans  l'éléphantiasis  nostras. 
Jamais  toutefois  on  n'y  trouve  la  saillie  énorme  qui  entoure 
le  bas  de  la  jambe  dans  ce  dernier,  non  plus  que  la  rainure 
profonde  qui  sépare  ce  bourrelet  du  pied  non  tuméfié. 

On  peut  y  rencontrer  des  ulcérations  qui  siègent  surtout 
mir  les  points  les  plus  indurés  et  les  plus  papillomaleux. 
(L.  scléreux  de  Vidal  et  Leloir), 

Les  cicatrices  peuvent  amener  des  déformations  marquées. 
Il  peut  y  avoir  lésions  osseuses,  déviation  des  orteils  qui 
chevauchent  les  uns  sur  les  autres. 

Aux  membres  supérieurs,  la  dégénérescence  éléphantiasi* 
que  et  papillomateuse  est  moins  prononcée  qu'aux  membres 
inférieurs,  mais  les  déformations  de  la  main  et  des  doigts  sont 
plus  accentuées.  Les  brides  cicatricielles,  (les  ulcérations, 
les  courbures  vicieuses  des  doigts  par  ankylose  fausse  ou  vraie, 
les  nécroses  osseuses  avec  fistules  oblitérées  ou  non,  amènent 
des  déviations  considérables  faciles  à  reconnaître.  Ces  lésions, 
on  le  comprend,  gênent  sigulièrement  l'exercice  des  fonc* 
tiens. 

Le  lupus  des  membres  serait  difficile  ù  reconnaître  s'il  ne 
s'accompagnait  pas  le  plus  souvent  de  lupus  d'autres  régions, 
de  cicatrices  cai^actéristiques  ou  de  lésions  strumeuses  mani- 
festes. 
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Celui  des  membres  iaférieur^  a  d^  commun  avec  V^léphan- 
tiasis  des  Arabes  les  poussées  successives  de  lymphangite 
profonde,  qui  laissent  à  leur  suite  des  tissus  plus  engorgés» 
plus  infiltrés^  et  des  parties  plus  déformées.  Ces  lésions  res- 
semblent souvent  aussi  beaucoup  dkixm  lésions  déformantes  et 
môme  destructives  de  la  lèpre. 

LUPUS    ÉUTTHÉMATEUX. 

Le  lupus  érythémateux  se  présente  sous  des  aspects  très 
différents,  et  cette  variabilité  rend  parfois  le  diagnostic  dif- 
ficile. 

Ces  formes  multiples  peuvent  être  cependant  rapportées  à 
quatre  types  principaux  : 

a)  Le  lupus  érythémateux  proprement  dit  ; 

b)  Le  lupus  séborrhéique  ; 

c)  Le  lupus  érythémato-séborrhéique  ; 

d)  Le  lupus  éry  thémato-tuberculeuj. 

a)  Lupus  éryt7iimat&us€  proprem^f^  dit  -*  A  Tétet  41ém0O- 
taire,  il  se  présente  sous  la  forme  d'un  disque  de  petitaç 
dimensions  de  coloration  rouge,  s'effaçant  presque  eomplèt^*' 
ment  sous  la  pression  digitaleu  Ce  disque,  de  la  dimeiisiw 
d'une  lexuille,  d'une  pièvce  de  cinquante  centimes»  par  eiceai- 
pla,  ne  oorre^Mmd  paa  à  un  noduW  dermique  et  bypodarmi<- 
que,  mais  seulement  à  un  épaiasissement  de  forme  circulaire. 
La  surface  est  d'un  rouge  rosé»  un  peu  tan>e.  ou  au  eontraire 
à  teinte  légèrement  violacée  et  brillante,  l^  centre,  déprimé 
d'une  façon  presque  imperceptible,  eat  plus  brillant  et  moin^ 
coloré*  Souvent  on  constate  à  la  périphérie  une  desquama^ 
tien  par  minces  lamelles,  d'un  blanc  plâtreux,  tràs  adhérente*. 
La  zone  rouge  périphérique,  squameuse  ou  non,  s'étend  per 
une  marche  progressivement  centriiEuge,  quelquefois  par  touit 
«on  pourtour,  quelquefois  seulMnent  par  une  partie  de  ce 
pourtow.  Le  centre  pâlit,  a'indure  et  prend  Vaspaot  oicabricieL 
Cette  cicairice  centrale  est  caractiriatique  du  lupus  ;  elle  peiv. 
met  de  faire  Je  di^gnostie  dilE^reaUel  dana  le  cas  on  le  lupuf^ 
érythémateux  simule  Ve^nima^  U  pioriftsia»  l'^rytiaème  periul# 
ou  l'acné  rosée. 
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Il  arrive  que  le  lupus  érythémateux  s'étend  à  une  grande 
partie  du  visage,  sans  subir  au  centre  une  dépression  bien 
évidente.  Il  forme  alors  de  larges  plaques,  souvent  d'une  colo- 
ration légèrement  violacée  qui  rappelle  assez  bien  celle  des 
engelures  (érythème  pernio).  Cela  n'a  rien  d'étonnant  si  l'on 
considère  que  les  engelures  précèdent  parfois  le  lupus  érythé- 
mateux et  que  ces  deux  lésions  se  rencontrent  volontiers  l'une 
et  l'autre  chez  des  sujets  lymphatiques. 

Le  mode  d'extension  périphérique  que  nous  avons  décrit 
n'est  pas  le  seul.  Il  se  produit  parfois  successivement,  au  voi- 
sinage l'un  de  l'autre,  un  certain  nombre  de  disques  érythénia  - 
teux  qui  tendent  à  se  rejoindre  et  à  se  confondre  :  c'est  \k 
forme  agminée.  !E.  Besnier  et  Doyon,) 

b)  Lupus  séborrhéique.  —  Fréquemment  on  constate  dans  le 
lupus  érythémateux  un  élément  séborrhéique  qui  prend  par- 
fois une  importance  telle  qu'il  y  a  lieu  de  décrire  une  variété 
"particulière.  Cette  séborrhée  s'explique  bien  par  la  prédomi- 
nance des  lésions  au  pourtour  des  glandes  sébacées  et  même 
dans  l'intérieur  de  ces  glandes.  Elle  donne  au  lupus  érythé- 
mateux un  aspect  parfois  si  spécial  qu'il  est  nécessaire  de 
tenir  compte  de  la  cicatrice  vers  laquelle  il  évolue  et  des 
formes  intermédiaires  pour  admettre  l'identité  de  nature 
entre  ces  deux  variétés  de  la  même  espèce  morbide. 

Le  lupus  séborrhéique  se  montre  sous  la  forme  de  plaques 
infiltrées,  à  bords  légèrement  soulevés  au-dessus  de  la  sur- 
face delà  peau.  Le  bord  présente  une  coloration  d'un  rouge 
foncé  et  souvent  violacé  qui  forme  une  mince  auréole  autour 
de  la  squame  centrale.  Cette  squame  centrale  est  plus  ou 
moins  épaisse.  A  la  face  surtout,  elle  cache  souvent  complè- 
tement la  plaque  érythémateuse  sous-jacente;  parfois  elle  la 
laisse  seulement  entrevoir.  Elle  est  constituée  par  une  sorte 
de  concrétion  résultant  de  la  combinaison  de  la  sécrétion  sé- 
bacée et  des  produits  épidermiques.  Elle  est  grisâtre,  plâ- 
treuse et  très  adhérente.  On  ne  l'enlève  qu'avec  une  grande 
difficulté.  On  trouve  au-dessous  d'elle  les  orifices  glandulaires 
distendus.  La  chose  est  évidente  à  la  loupe,  visible  parfois  à 
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l'œil  nu.  Dans  ces  orîflces  dilatés  s'enfoncent  des  prolonge- 
ments de  la  face  profonde  de  la  concrétion  squameuse  qui 
B'efifrite  en  quelque  sorte  par  le  grattage. 

Les  caractères  précédents,  et  surtout  l'aspect  crétacé  de  la 
croûtelle  qui  recouvre  les  plaques  érythémato-lupiques  se 
constatent  surtout  nettement  à  la  face.  Sur  le  cou,  le  haut 
du  thorax,  ils  paraissent  atténués.  Ces  plaques  se  voient  en« 
core,  semblables  à  celles  du  visage,  sur  les  oreilles  et  la  face 
dorsale  des  mains  et  surtout  des  doigts,  etc. 

c)  Li^ptM  érythémato^éhorrhéique.  —  La  forme  mixte  est 
fréquente.  Les  plaques  du  lupus  présentent  des  caractères  in- 
termédiaires entre  ceux  du  lupus  érythémateux  et  du  lupus 
acnéique.  Certaines  plaques  sont  simplement  érythémateuses, 
d'autres  sont  légèrement  squameuses,  comme  pityriasiques^ 
d'autres  encore  sont  fortement  squameuses  et  rappellent,  avec 
une  dureté  plus  grande,  les  squames  du  psoriasis.  Tous  les 
degrés  et  toutes  les  variétés  peuvent  se  rencontrer.  Il  est  agi- 
turellement  impossible  de  donner  de  ces  combinaisons  di- 
verses une  description  particulière. 

djLuptùs  érythématO'tuherculeux.  —  A  la  surface  d'un  lupus 
érythémateux  de  longue  durée  déjà,  il  peut  se  produire  des 
nodules  semblables  à  ceux  qui  caractérisent  le  lupus  vulgaire, 
dit  lupus  tuberculeux.  L'existence  de  cette  forme  mixte,  de 
cette  transformation,  de  ce  passage  de  l'un  à  Tautre  lupus, 
présente  une  importance  que  l'on  ne  peut  méconnaître.  Elle 
indique  en  effet  qu'il  n'y  a  qu'une  transition  insensible  de 
l'un  à  l'autre  et  qu'entre  les  deux  nulle  frontière  naturelle  ne 
peut  être  établie. 

Aussi  des  auteurs  qui  diffèrent  radicalement  d'opinion  sur 
la  nature  étiologique  du  lupus  s'accordent-ils  à  admettre 
l'unité  de  l'espèce  lupus,  dont  le  lupus  tuberculeux  et  le  lupus 
érythémateux  ne  sont  plus  que  des  variétés.  C'est  ainsi  que 
M.  Vidal,  qui  n'admet  pas  l'origine  bacillaire  du  lupus  (Le- 
çons sur  le  lupus,  1878)  et  M.  E.  Besnier,  qui  défend  cette 
origine  bacillaire,  considèrent  l'un  et  l'autre  que  les  deux 
lupus  appartiennent  à  la  même  espèce  morbide. 
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Cela  est  exiréniexaejat  impartant  à  coofitater,  puisque  la  oa^ 
tore  bacillaire  du  luj^us  vulgaire  e&t  sur  le  pQdnt  d'être  dâfiai* 
tivement  démontrée.  Il  y  a  là  un  arguaient  d'uneréeUe  Tatevr 
en  faveur  de  l'origine  tul)drculeuse  du  lupua  érytbémaleiix. 

Les  formes  de  passage,  révolution  vers  la  cicaiorice  spoii« 
tanée,  sans  ulcération  préalable  dans  le  lupus  éryth6mateas« 
quelq^uefois»  n:iai&  non  toujours  apf  es  ukéralion  dans  te  lupus 
vulgaire^  le  développement  fréquent  de  ces  deux  affectkma 
chez  des  individus  qui  présentent  les  attributs  du  lymplMr 
tisme  et  même  de  la  scrofule  (c'est-à-dire  de  la  scrofulo-tuber' 
<jaIose),  sont  des  indications  de  l'origine  commune  de  Pune  et 
de  Tautre  affection.  La  démonstration  directe  de  cette  Iden- 
tité d'origine  n'est  pas  encore  donnée,  îl  faut  le  reconnaître, 
maïs  îl  est  très  naturel  de  la  rechercher,  et  légitime  d'en  con» 
sidérer  la  démonstration  future  comme  une  chose  très  vrai- 
semblable. 

Loecdimiion.  —  Le  siège  de  prédilection  est  à  la  face,  su 
niveau  des  joues,  à  la  région  malaire.  Il  n'est  pas  rare  <{ue  la 
lupus  érythémateux  soit  double.  Asses  fréquemment  il  se  dé- 
veloppe une  plaque  sur  chacune  des  joues.  Ellles  figurent,  sui- 
vant la  comparaison  de  Hébra,  un  papillon  aux  aUes  étendues, 
dont  le  dos  du  nez,  occupé  parfais  lui-même  par  une  plaque 
de  môme  nature,  représente  le  corps. 

Le  lupus  érythémateux  occupe  aussi  fréquemment  le  front, 
les  oreilles,  le  cuir  chevelu,  le  cou,  la  partie  r%upérieure  du 
tronc  et  les  extrémités,  surtout  les  mains.  Il  peut>  du  reste, 
se  trouver  partout,  mais  la  face  est  de  beaucoup  son  siège  de 
prédilection. 

Dans  les  régions  garnies  de  poils,  il  provoque  toujours  la 
calvitie  définitive,  localisée  aux  points  qu'il  a  touchés.  La 
peau,  après  avoir  perdu  ses  poils,  prend  un  aspect  cicatri* 
ciel. 

On  l'a  décrit  sur  les  muqueuses  buccale    et  palpébrale 
Sur  la  muqueuse  buccale,  il  se  présente  sous  forme  de  taches 
rouges,  avec  de  petites  houpes  blanchâtres  ou  de  petites  ulcé- 
rations punctiformes  (Kaposi). 
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Généralisation.  —  D'après  les  auteurs  allemands,  le  lupus 
érythémateux  peut  tendre  à  la  généralisation,  soit  lentement, 
progressivement,  soit  d'une  façon  aigué.  Cette  généralisation 
se  ferait  par  agglomération  de  plaques  isolées  devenues  con- 
fluentes.  Dans  ces  conditions,  le?  phénomènes  généraux  se- 
raient très  intenses,  et  la  mort  en  serait  le  plus  souvent  la 
conséquence  (Kaposi). 

Nous  avouons  ne  pas  nous  représenter  nettement  œ  que 
Ton  décrit  ainsi  sous  le  nom  de  lupus  érythémateux  géné- 
ralisé et  n'avoir  rien  vu  de  semblable. 

L'érysipèle  que  nous  avons  déjà  signalé  à  propos  du  lupus 
peut  se  développer  aussi  au  pourtour  du  lupus  érythémalcux. 
Ici  encore  il  peut  être  atténué,  abortif ,  en  quelque  sorte,  ou 
au  contraire  s'étendre,  s'accompagner  de  fièvre  et  évoluer  à 
la  façon  d'un  érysipèle  ordinaire. 

Il  peut  avoir  un  effet  salutaire  et  déterminer  tout  au  moins 
des  temps  d'arrôt  prolongés. 


Format  de  passage  enùre  les  dwerses  variétés  du  bspus  et  les 
diverse»  variétés  des  serofulomes  et  delà  hAereulose  ctdanéa 
proprement  dite.  —  La  description  forcément  schématique  que 
nous  venons  de  donner  des  diverses  variétés  du  lupus,  des 
scrofulomes  et  des  tuberculoses  cutanées ,  accuse  plutôt  les 
différences  que  les  analogies.  Il  est  bon  cependant,  pour  réta- 
blir la  réalité  des  faits  et  mettre  les  choses  à  leur  place  réelle, 
d'insister  sur  l'existence  de  formes  de  passage  telles  que  l'on 
va  par  ime  gradation  insensible  du  lupus  érythémateux  à  la 
tuberculose  cutanée  proprement  dite,  en  rencontrant  succès* 
sivement  les  diverses  variétés  du  lupus  et  les  scrofulomes. 
dette  gradation  insensible  peut  éUre  invoquée  en  faveur  de 
l'identité  d'origine.' 

[A  suivre.) 
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REVUE  CLINIQUE 


REVUE     CLINIQUE     MÉDICALE. 

La  Rédaction  a  décidé  de  rapprocher  ces  deux  revues  cliniques  qui 
se  rapportent  toutes  deux  à  des  formes  graves  de  la  pneumonie,  à 
des  formes  dans  lesquelles  sa  qualité  de  maladie  infectieuse  est  en 
quelque  sorte  exagérée. 

La  seconde  a  pour  substratum  des  observations  recueillies  au  cours 
de  répidémie  que  nous  venons  de  traverser.  Cette  épidémie,  à  peine 
terminée,  a  été  féconde  en  faits  de  ce  genre. 

Il  semble  que  cette  façon  d'être  de  la  pneumonie  soit  en  rapport 
avec  l'épidémie  grippale  qui  existait  concurremment,  et  que  celle-là 
était  en  quelque  sorte  la  plus  haute  expression  de  celle-ci. 

Ce  n*est  pas  que  la  grippe  ait  fait  défaut  les  années  précédentes, 
en  1884  et  1885,  et,  pour  notre  part,  nous  en  avons  relevé  un  nombre 
considérable  d'exemples  dans  le  service  de  clinique  de  rH6tel-Dieu. 
Les  pneumonies  graves,  très  infectieuses,  se  sont  aussi  présentées,  et 
nos  observations  en  sont  la  preuve,  filles  ont  été  plus  fréquentes, 
elles  ont  pris  plus  de  densité  au  commencement  de  1886.  Il  est  à  re- 
marquer que  la  densité  de  la  grippe  a  été  elle-même  plus  grande  à 
notre  sens.  Ces  deux  choses  sont  parallèles.  Du  reste,  ces  pneumo- 
nies ont  été  fréquemment  prolongées  et  migratrices,  ce  qui  est  un 
des  caractères  des  pneumonies  grippales. 

A  notre  avis,  la  grippe  est  une  maladie  endémique  qui  subit  cha- 
que année  des  exacerbations  plus  ou  moins  grandes,  dues  surtout 
aux  conditions  atmosphériques.  C'est  ainsi  que  la  fièvre  intermit- 
tente, endémique  par  essence,  devient  de  temps  à  autre  épidémique, 
sous  l'influence  de  circonstances  climatériques  favorables.  Cette 
façon  de  voir  nous  parait  expliquer  l'envahissement  presque  simul« 
tané  par  la  grippe  de  contrées  éloignées  les  unes  des  autres.  Elle 
justifie  aussi  le  rapprochement  des  faits  recueillis  dans  le  service  du 
professeur  G.  Sée,  de  ceux  observés  dans  le  service  de  M.  Banot. 
Malgré  Tespace  de  temps  qui  les  sépare,  on  peut  les  considérer, 
peut-être,  comme  relevant  de  la  même  origine. 

A.  Mathibu. 
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DEUX  CAS  DE  PNEUMONIE  INFECTIEUSE,   par  Albert  MATHIEU, 

ancien  chef  de  clinique  de  la  Facaltê. 

Les  deux  observations  de  pneumonie  qui  vont  suivre  nous  paraissant 
mériter  considération.  Elles  ont  été  recueillies  dans  le  service  de 
notre  maître  le  professeur  Germain  Sée  ;  les  aatopaies  ont  été  faites  par 
M.  le  professeur  Gornil. 

Dans  toutes  les  deux  il  y  avait  évidemment  imprégnation  de  l'orga- 
nisme entier  par  un  élément  infectieux,  qui  n*a  pas  porté  soulement 
son  action  sur  le  poumon,  mais  aussi  sur  les  divers  autres  organes. 
Il  s'agissait  certainement  là  d^nne  maladie  générale. 

La  pneumonie  est-elle  d*emblée  une  infection  totale  de  l'organisme 
à  détermination  pulmonaire,  comme  le  veut  Jurgensen?  Est-elle 
d'abord  une  maladie  locale  du  poumon,  et  plus  tard  une  maladie  totale 
de  l'économie,  après  pénétration  et  généralisation  des  germes  morbi- 
des comme  le  prétend  G.  Sée  (1)  ?  Est*elle  primitivement  infeetimue 
ou  primitivement  tn/Ssctonto?  Les  cas  que  nous  allons  rapporter  ne 
peuvent  évidemment  pas  servir  à  trancher  la  question.  Il  s'agissait 
certainement  d'états  infectieux,  totius  sobstantia,  à  l'époque  où  nous 
avons  examiné  les  malades.  C'est  tout  ce  que  nous  pouvons  dire  ;  mais 
nous  pouvons  le  dire  avec  certitude  en  présence  de  manifestations 
qui  ne  laissent  à  eu  point  de  vue  aucun  doute  possible. 

I.  Pneumonie.  Ery thème  circiné.  Albuminurie.  Endocardite  aiguë 
végétante.  —  Le  nommé  S...,  «^gé  de  23  ans,  employé  de  commerce, 
entre  le  mercredi  17  décembre  1884,  salle  Saint-Cbristopbe,  lit  n*  8. 

C'est  un  homme  grand,  fortement  musclé,'  d'apparence  vigoureuse. 

Il  a  eu  autrefois  deux  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  La 
seconde,  survenue  il  y  a  six  ans,  a  dure  trois  à  quatre  mois  ;  elle  se 
serait  accompagnée  de  pneumonie. 

Pas  d'autre  maladie.  S...  était  absolument  bien  portant  jusqu'à  il 
y  a  15  jours  d'ici.  A  cette  époque,  il  a  éprouvé  du  malaise,  de  la  fati- 
gue, un  peu  de  mal  de  gorge.  L'angine,  après  avoir  disparu,  se  repro* 
duisit  il  y  a  cinq  ou  six  jours. 

Cependant  il  a  continué  son  travail  jusqu'au  samedi  suivant.  Di- 
manche, il  éprouva  des  frissons  répétés,  intenses,  auxquels  succéda 
une  fièvre  vive,  avec  courbature  extrême.  Il  dut  prendre  le  lit. 

(1)  Ifaladiai  spéciAquas  du  pounion,  iu  Médecine  clinique,  t.  II. 
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Céphalalgie.  Pas  d'épistazis.  Pasdeooryza.  Pas  de  toaz,  ni  de  point 
do  côtê^  pas  de  diarrhée. 
Vomissements  répétés» 

Le  lundi  il  se  présente  à  la  consultation  de  l'Hôtel-Dieu  ;  on  lui  or* 
donne  un  purgatif. 

Le  mercredi  il  est  admis  à  la  salle  Saint-Cristophe. 

Le  faciès  est  animé,  les  lèvres  légèrement  bleuâtres.  La  peau  est 
sèche,  chaude,  mordicante.  Le  malade  est  dans  un  état  évident  de  dé- 
pression physique.  Il  répond  nettement  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Le  corps  est  couvert  d* u ne  0ni-ptioii  érythémateuse  d'un  rouge  vif, 
légèrement  livide,  qui  occupe  la  poitrive,  l'abdomen,  le  cou,  la  face 
antérieure  des  cuisses  el  les  jambes.  Elle  manque  sur  la  face.  Le  ma- 
lade ne  s^est  pas  aperça  de  sa  survenue.  Elle  consiste  en  plaques 
ronges,  étalées  en  marbrures,  laissant  des  intervalles  blancs  allongés, 
irréguliers.  Sur  le  tronc,  latéralement,  on  trouve  en  plusieurs  endroits 
des  cercles  érythémateux  complets»  légèrement  papuleux,  à  bords 
nettement  tranchés,  à  centre  décoloré,  semblables  à  ceux  -que  l'on 
rencontre  dans  Téry thème  polymorphe . 

Kien  du  côté  des  jointures. 

Pas  de  ballonnement  du  ventre.  Pas  de  gargonillement  dans  la 
fbsse  iliaque  droite,  pas  de  taches  rosées  lenticulaires.  La  rate  est  net- 
tement appréciable  par  la  percussion . 

La  langue  est  blanche,  rouge  vers  les  bords,  et  à  la  pointe,  non 
étalée. 

Le  pharynx  présente  une  rougeur  diffuse  peu  iatense  sans  augmen- 
tation de  volume  ni  inflammation  des  amygdales. 

Vomissements  bilieux. 

A  Texamen  de  la  poitrine,  on  constate  de  la  matité  dans  les  fosses 
sus  et  sous-épineuses  à  gauche.  L'auscultation  fait  entendre  dans  ce 
point  une  expiration  rude,  prolongée,  presque  tubalre,  avec  retentisse- 
ment exagéré  delà  voix.  Pas  de  râ.les. 

A  la  pointe  du  cœur  on  constate  un  souffle  systolique  prolongé,  se 
propageant  versTaisselle.  T.  41.6 

Le  jeudi.  L'éruption  constatée  la  veille  a  en  grande  partie  disparu. 
Il  persiste  seulement  quelques  plaques  et  quelques  cercles  sur  le  tho- 
rax et  l'abdomen.  La  couleur  est  terne,  très  effacée.  Sur  les  membres 
inférieurs  l'éruption  a  complètement  disparu. 

Môme  état  général.  Pas  de  toux,  pas  d'expectoration.  Vomissements 
bilieux. 

A  l'auscultation,  mêmes  phénomènes  que  la  veille.  On  trouvede  plus 
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tifi  fbytt  tiB  vftles  «ov»-t;répilantd  soqb  la  clavieule  droite,  avec  de  la 
90b*t&atitè  et  prresqoe  de  la  vraie  roatîtè  à  ce  niveau. 

A^ntminurie  ahcndante.  4l«. 

Dès  le  début  on  a  donné  comme  traitement  150  gr.  d'aloool  et  2gr. 
de  smlAite  de  quinine. 

Le  soit)  même  état.  Tendance  à  la  dyspnée  ;  40  ventouses  sëclies. 
T.  40,4. 

Pendant  la  nuit,  le  malade  est  pris  d'une  crise  d^asphyxie.  Uln- 
teme  de  service  constate  des  r&les  sous-crèpitants  disséminés  dans 
toute  rétent!ue  de  la  poitrine.  Mort. 

L'autopsie  est  faite  par  le  professeur  Gornil.  Un  peu  d^épanchement 
liquide  dans  la  plèvre  droite.  Le  lobe  supérieur  droit  présente  dans 
la  languette  antérieure  et  dans  la  moitié  de  ce  lobe  des  signes  man  i- 
festês  dliépatîsation.  A  la  surface  de  la  plèvre^  il  y  a  un  peu  d'épais- 
sissement.  La  séreuse  est  tendue,  rosée. 

Sar  une  coupe  on  Dbserve  une  bépatisation  rouge,  un  peu  granu- 
leuse, à  granulations  fines.  La  coupe  est  rosée  après  le  raclage  de  la 
aeUion. 

Le  lebd  ttoyen  est  égaleoiefit  tin  peu  dur,  bien  'qu'il  ne  eoit  pas 
complètement  hépatisé,  car  il  soft  du  tiepaléte  etrameax  par  les  bron- 
ches. Il  est  tendu  etouiématMa.  Le  pounnon  |^ohe  a  le  lol>e  supé- 
rieur congestionné  et  œdémateux. 

Le  rein  gauche  est  relativement  petit.  Laoep9ulee*enlèveikcnement  ; 
la«arfiaee  est  très  lisse;  la  substance ^rticale  est  grïee.  Les  artèrroles 
sont  fcrès  œairqoées.  De  {petits  points  coftgestiennes  représentent  les 
glomérutes.  La  enrfitee  de  eection  est  gris  roeé,  surtout  au  milieu  ^ 
la  eubstaece  ccntîoale  et  des  f^yramides  de  9ert!ii  ;  les  cônes  sont 
égalemreot  roiéa. 

Le  cœur  est  teluminenx;  environ  deeit  fois  le  foing  du  sujet,  fî  est 
vetnj^li  de  caiUots  presque  «partoat  déoolorés.  L'épaisseur  du  ventri- 
eeie  gauche  est  4  peu  pues  de  deux  oentmètres.  L*OTifiee  mitral  pa- 
raît un  peu  dilaté  ;  ott  peut  y  entrer  Irds  doigts  par  Poreillette. 
L'aorte  est  sufôsante. 

L'<ïrifice  aiilral  est  insufOsàtit  Après  ouverture,  on  ix)nstate  «ur 
l'endocarde  une  couleur  jaunâtre,  un  épaissîssement  de  la  membrane. 
La  grande  valve  de  la  valvule  mitrale  montre  à  sa  surface  des  dépôts 
grisâtres  semi-transparents,  en toorés  par  un  cercle  vaseulaire.  On  voit 
en  un  f>oi«t  un  vaisseaux  se  terminant  à  ees  granulations  saillantes. 
Ces  lésions  aiôgent  sor  le  bord  inférieur  de  la  valve  de  la  mîtrale  et 
dans  toute  la  moitié  du  bord  libre.  Il  y  a  un  èpaisstssement  de  ce  bord 
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avec  ecchymoses  et  vascularisation  visible  à  l*œil  nu.  Une  des  bran«^ 
ches  vasculaires,  qui  a  un  millimôtre  d^épaissseur,  est  dirigée  paral- 
lèlemeat  au  bord  de  la  valvule  mitrale,  à  un  centimètre  environ  de 
ce  bord. 

La  petite  valve  mitrale  est  infiltrée  par  un  tissu  opaque,  grisâtre, 
jaunâtre,  avec  des  verrucosités  à  la  surface.  Ce  tissu  est  complètement 
adhérent  à  la  paroi  cardiaque,  ce  qui  empêchait  la  valve  d'aller  à  la 
rencontre  de  sa  congénère. 

Les  valves  aortiques  sont  saines* 

Rien  à  la  valvule  tricuspide  ;  cependant  plusieurs  des  petits  tendons 
vasculaires  sont  épaissis  à  leur  terminaison. 

La  rate  n'est  pas  très  augmentée  de  volume  :  13  à  14  centimètres  ; 
sa  pulpe  est  rosée. 

Le  foie  est  mou,  coloré,  jaunâtre,  surtout  sur  les  deux  points  où  les 
côtes  formaient  empreinte. 

Pas  de  lésions  de  la  muqueuse  intestinale.  Estomac  normal.  Cerveau 
normal. 

IL  Pneumonie.  Méningite  fibrineuse.  Endocardite  végétante  des  valvules 
aortiques.  — Le  malade  L.  L...,  âgé  de  50  ans  environ,  est  entré  le  2  juin 
1885,  salle  Saint-Christophe,  lit  n^  6. 

D*après  les  renseignements  fournis  par  sa  femme,  il  serait  grand 
buveur. 

Pas  de  maladie  antérieure. 

Le  26  mai,  huit  jours  avant  son  entrée,  il  est  pris,  sans  cause  con- 
nue, sans  refroidissement  y  d*un  point  de  côté,  à  droite,  d'un  frisson 
très  intense  et  d'une  céphalalgie  qui  'obligent  à  garder  le  lit. 

Au  moment  de  l'entrée,  le  3  juin,  on  constate  Texistence  d'un  foyer 
pneumonique  qui  occupe  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit.  Les 
crachats  sont  jaunes,  visqueux,  caractéristiques.  T.  4lo. 

Dépression  considérable  des  forces  ;  état  typhoïde  très  marqué.  La 
rate  est  très  grosse.  Il  y  a  dans  l'urine  un  nuage  d'albumine.  La  parole 
est  difficile,  un  peu  brève.  Il  y  a  du  tremblement  des  mains. 

Rien  au  cœur. 

Un  peu  de  diarrhée.  Pas  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  pas  de  taches  rosées  lenticulaires. 

Le  môme  état  persiste  pendant  toute   la  semaine  suivante. 

L'expectoration  est  moins  jaune,  moins  collante.  La  fièvre  est  tou» 
jours  intense.  La  température  oscille  de  39  à  40®.  Le  10  juin  elle  tombe 
à  370,  mais  pour  se  relever  aussitôt.  Les  phénomènes  typhoïdes  sont 
de  plus  en  plus  accentués. 
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Vers  la  fin  de  cette  seconde  semaine,  on  perçoit  des  râles  sous-eré- 
pîtants  dans  Ja  moitié  inférieure  du  poumon  droit.  Ils  sont  pliis  rares 
à  la  base  du  poumon  gauche. 

Pas  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats. 

L*albuminurie  et  l'Hugmentation  de  volume  de  la  rate  persislent. 

A  partir  de  ce  moment,  il  survient  un  délire  bruyant,  surtout  la 
nuit  II  est  impossible  d'obtenir  une  réponse  du  malade. 

La  langue  est  rôtie  ;  la  température  s'élève  à  40,5. 

L'expectoration  est  supprimée.  On  entend  un  souffle  à  timbre  cavi- 
taire  au  sommet  droit,  et  de  véritables  gargouillements  dans  la  ré- 
gion correspondante. 

Les  battements  du  cœur  sont  fuîbles  et  précipités. 

Les  pupilles  sont  contractées,  la  veille  de  la  mort  ;  il  y  a  de  la  roi- 
deur  de  la  nuque,  et  de  temps  à  autre  les  yeux  se  tournent  en  haut 
et  en  dehors,  en  strabisme  divergent. 

Pendant  la  nuit  le  délire  est  de  plus  en  plus  bruyant,  avec  beau- 
coup d'agitation.  Cet  état  de  délire  et  d'agitation  persiste  ainsi  jus» 
qu'au  16  juin,  date  de  la  mort. 

La  maladie  avait  duré  exactement  trois  semaines. 

A  l'ouverture  du  thorax,  jn  trouve  que  le  poumon  droit  présente 
des  adhérences  peu  marquées  et  récentes.  Il  offre  une  consistance 
dure  dans  tout  son  lobe  supérieur,  un  peu  moins  dure  dans  les  lobes 
moyen  et  inférieur. 

A  la  coupe  on  voit  que  le  lobe  supérieur  dans  sa  totalité  est  le  siège 
d*une  hèpatisation  grise. 

Le  lobe  inférieur  engoué  présente  des  points  hépatisés  ;  mais  il 
n'est  pas  arrivé  en  entier  à  ce  degré  d^altération. 

Le  poumon  gauche  est  fortement  congestionné. 

Le  cœur  est  mou,  flasque  ;  les  valvules  sigmoldes  présentent  sur 
leur  face  convexe  un  aspect  tomenteux.  Une  d*entre  elles  offre  même 
des  points  de  rupture. 

L*aorte  est  légèrement  athéromateuse.  Le  foie  est  en  dégénérescence 
graisseuse  très  avancée.  Le  rein  droit,  très  volumineux,  présente  une 
consistance  molle  et  se  laisse  facilement  décortiquer.  Au-dessous  de 
la  capsule  d*enyeloppe,  on  voit  des  points  hémorrhagiques  et  des  points 
jaunâtres  de  très  petite  dimension  semblant  appartenir  à  des  in- 
farctus. 

A  la  coupe  on  trouve  la  substance  corticale  tuméfiée,  jaun&tre,  ce 
qui  indique  la  dégénérescence  graisseuse.  On  y  distingue  également 
des  points  d'infarctus. 

T.    158.  6 
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Le  rein  gauche  est  moins  volumineux,  mais  les  point?  j au n Aires 
font  défaut. 

La  rate  est  volumineuse,  diffluente. 

Le  cerveau  présente  à  la  partie  convexe  et  en  particulier  sur  les 
bords  de  J a  scissure  médiane  une  infiltration  verd&tre  de  la  pie- 
mère  avec  épaississement  des  méninges.  Cette  infiltration,  compacte, 
ayant  Taspect  du  pus  concrète,  se  retrouve  dans  les  principales  scissu- 
res. Elle  a  une  épaisseur  de  2  à  3  millimètres.  Lorsqu'on  enlève  les 
parties  infiltrées,  on  constate  que  les  circonvolutions  sous-jacentes 
sont  parfaitement  intactes,  ni  injectées,  ni  ramollies,  ni  adhérentes. 
Il  y  a  un  peu  de  pus  dans  le  prolongement  postéro-inférieur  du  ven- 
tricule latérul  du  côté  gauche. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  les  choses  ont  évolué  rapidement,  pres- 
que brusquement.  11  faut  noter: 

10  L'état  typhoïde  très  évident  et  l'élévation  considérable  de  la 
temp^'frature. 

20  L'existence  d'une  éruption  cutanée  érythémateuse,  nettement 
circinôe  sur  quelques  points.  Cet  érythème  rentre  évidemment  dans 
la  classe  si  étendue  des  érythèmes  polymorphes.  Ces  érythèmes 
sont  certainement  très  fréquemment  d'origine  infectieuse  (P.  de  Mo- 
lènes,  Th.  de  Paris,  1884).  Ils  servent  en  quelque  sorte  d'exanthème 
commun  aux  infections  qui  ne  se  traduisent  pas,  comme  la  rou- 
geole ou  la  .scarlatine,  par  une  éruption  spéciale,  personnelle.  Il  n'en 
résulte  nullement,  du  reste,  qu'ils  soient  exclusivement  d'origine 
infectieuse.  On  ne  rencontre  pas  souvent  de  détermination  cutanée 
au  cours  de  la  pneumonie  ;  son  existence  complète  en  quelque  sorte, 
pour  cette  maladie,  le  cycle  des  localisations  et  des  manifestations 
infectieuses. 

3*  L'existence  de  lésions  valvulaires.  Il  s'agissait  évidemment  d'un 
phénomène  récent,  en  voie  d'activité  au  moment  de  la  mort,  ainsi 
que  le  démontre  surtout  la  vascularisation  très  remarquable  obser- 
vée au  voisinage  des  végétations  endocardiqucs.  Du  reste,  dans  ces 
végétations,  le  professeur  Gornil  a  constaté  la  présence  de  micro- 
cocci  de  la  pneumonie  sremblables  à  ceux  que  l'on  rencontrait 
dans  le  poumon  hépatisé. 

Dans  la  seconde  observation,  il  faut  remarquer  surtout  : 

1®  La  longue  durée  de  la  maladie:  trois  semaines  en  tout.  C'est  là 
peut-être  une  de  ces  pneumonies  migratrices  dans  lesquelles  la  prolon- 
gation de  la  maladie  et  de  la  lièvre  s'explique  par  l'apparition  de 
nouveaux  foyers  d'hépatisation,  Icplus  souvent  au  voisinage  direct  du 
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foyer  premier.  Cependant  celte  propagation  a  été  peu  nelte  ;  à  Tautop- 
sie  môme  les  lésions  pneumoniques  ne  sont  franchement  accusées 
que  dans  le  lobe  supérieur  droit.  Il  est  vrai  qu'il  s'agit  d'une  hépatùa' 
tion  grise  (Cornil) . 

II  est  à  uoter  que  la  température,  après  être  tombée  à  37<>  le  quin- 
zième jour  de  la  maladie,  s*est  relevée  ensuite  au  delà  de  kO^,  Ces  ré* 
missions  thermiques  suivies  de  nouvelles  exacorbations  ne  sont  pas 
rares  lorsqu'il  s*agit  de  pneumonies  migratrices  gripr^ales,  telles 
qu'on  les  observe  en  ce  moment.  Vers  les  huitième,  neuvième  ou 
dixième  jours,  la  température  s'abaisse,  tombe  à  In  normale,  mais 
pour  se  relever  bientôt  et  atteindre  rapidement  la  môme  élévation. 
En  môme  temps  l'auscultation  révèle  l'existence  d'un  foyer  pneumo- 
nique  nouve;iu.  Il  semble  que  la  pneumonie  gagne  ainsi  de  loin  en 
loin  par  fusées  successives. 

Ici  la  température  n'est  descendue  à  la  normale  que  le  quinzième 
jour  et  Ton  peut  se  demander  si  la  reprise  de  la  pyrexie  ne  traduisait 
pas  la  survenue  des  lésions  intra-pulmonaires  cardiaques  et  m''>uin- 
gées. 

Dans  ce  cas,  les  lésions  valvulaires  étaient  beaucoup  moioâ  mar- 
quées que  dans  le  cas  précédent.  Cependant  il  semble  que  le  dépoli 
tomenteux  de  ia  f-^^ce  convexe  des  valvules  aortiques  représentait  un 
degré  léger  d'endocardite  pneumonique. 

2^  Lea  lésions  méaii;gées.  C'est  un  fait  nouveau  à  ajouU  r  aux  cas 
déjà  nombreux  de  méningite  pneumonique.  Pendant  la  vie  cette  mé- 
ningite s'est  révéK>e  par  de  Tagi talion,  du  délire  bruyant,  de  la  con- 
tracture  des  pupilles,  et,  tout  à  fait  à  la  fm  de  la  vie,  par  de  ia  roideur 
de  la  nuque  et  du  strabisme  «livergent.  On  sait  que  les  manifestations 
symptomatiques  de  cette  méningite  sont  souvent  très  incomplètes. 
Elle  peut  passer  inaperçue  au  milieu  des  phénomènes  généraux  qui 
dépendent  de  la  maladie.  Elle  constitue  alors  une  vùrilable  trouvaille 
d'autopsie. 

MM.  G.  Sée  et  Talamon  ont  fuit  remarquer  qu'il  no  s'agit  pas  là 
d'une  méningite  suppurée  vulgaire.  (Maladies spécifiques  du  poumon.) 
En  effet,  on  ne  trouve  pas  à  la  surface  des  circonvolutions  un  pus  li- 
quide qui  fuit  sous  le  doigt,  ou  se  détache  facilement  par  lo  grattage. 
Il  y  a  une  sorte  de  carapace  dure,  résistante,  d'aspect  ftbrineux,  étalée 
à  la  surface  du  cerveau.  En  effet  on  constate  au  microscope  qu'il  s'agit 
d'un  exsudai  méningé,  constitué  surtout  par  de  la  librine  en  vole  de 
régression  granuleuse  avec  infiltration  d'éléments  lymphoïdos.  Ces 
caractères  étaient  faciles  à  constater  dans  le  cas  prA&ent. 
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De  plus,  comme  on  le  troiivo  toujours  fin  pemblabU»  circonstance,  la 
surface  des  circonvolutions  était  absolument  lisse,  polie,  il  n^y 
avait  aucune  trace  de  ramoUissement^du  (désintégration  inflammatoire, 
contrairement  à  ce  que  Ton  voit  dans  les  méningites  proprement 
dites. 

Notre  ami  R.  Durand-Fardel  a  cbercbê  les  micrococcî  de  la  pneu- 
monie dans  cet  exsudât  méningé,  sans  pouvoir  les  découvrir.  Cepen- 
dant les  caractères  de  cette  méningite  sont  tels  qu'il  est  indiqué  de 
faire  cette  recherche  à  Toccasion.  On  ne  peut  s*empêcher  de  conclure 
en  effet  de  ses  allures  si  particulières  à  Texistence  de  quelque  chose 
de  spécifique  dont  la  démonstration  doit  être  du  ressort  de  Thisto- 
logie. 


Hôpital  Tenon.  —  Service  dk  M.  Hanot. 

TROIS  OBSERVATIONS  DE  PNEUMONIE  INFECTIEUSE,  par  M.  LaUTH, 

interne  du  service. 

Au  cours  de  Vépidémie  pneumonique  que  nous  venons  de  traverser 
nous  avons  observé  un  certain  nombre  de  ca^,  en  général  terminés 
par  la  mort,  dont  Tallure  était  bien  celle  d'une  maladie  générale  à 
déterminatioas  infectieuses  multiples.  La  nature  infectieuse  de  la 
pneumonie  mise  hors  de  doute  en  1883  par  les  cultures  et  par  les 
inoculations  de  M.  Talamon,  ne  s'est  depuis  jamais  aussi  sérieusement 
imposée  à  l'esprit  que  cet  hiver;  les  formes  malignes,  à  l'état  général 
grave  d*emblée,  à  début  insidieux,  à  localisations  multiples,  parmi 
lesquelles  les  plus  fréquentes  sont  Tendocardite  et  les  méningites,  ont 
été  observées  dans  tous  les  hôpitaux.  11  n'est  pas  jusqu'à  la  contagion 
qui  n'ait  paru  évidente  dans  quelques  cas. 

Les  trois  observations  que  nous  publions  nous  semblent  pouvoir 
prêter  à  quelques  réflexions  intéressantes. 

Obs.  I.  —  Pneumonie  suppurée.  Abcès  du  poumon.  Hémiplégie  droHe^ 
aphasie.  Endocardite  végétante.  Méningite  fibnno-puruleiUe, Mort,  Obser- 
vation rédigée  par  M.  Luzet,  externe  du  service.  —  Didier  (Nicolas), 
62  ans,  tablettier,  entre  le  24  mars  1886.  Service  de  M.  Hanot,  salle 
Azenfeld,  hôpital  Tenon. 

Rien  de  particulier  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires* 
Soa  père  est  mort  à  75  ans.  Sa  mère  à  58  ans.  Il  a  eu  un  frère  mort 
à  2  ans  et  quatre  sœurs  dont  deux  encore  vivantes  et  deux  mortes  en 
cti!ches.  Lui-mômei  né  à  Luxembourg,  y  a  vécu  dans  sa  jeunesse  et 
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a  toujours  été  bien  porlant,  sauf  un^  maladie  vénérienne,  qu'il  ne 
déPnit  pas. 

Pas  de  scrofule,  pas  de  rburaatiâmes,  pas  d*alcooIisme;  il  ne  bu- 
vait que  deux  verres  de  vin  par  jour. 

Début.  —  Après  quelques  jours  de  toux,  le  samedi  20  mars  il  a  eu 
un  frisson  violent  avec  tremblement,  ot  a  été  forcé  de  se  mettra  au 
lit.  Ce  frisson  avait  commença  pendant  qu'il  était  à  soc  travail,  habi- 
tuel Ipment  exposé  au  froid. 

Toute  la  nuit  il  a  toussé  et  expectoré.  Cette  expectoration  n'était 
pas  colorée. 

Le  môme  jour  est  survenu  un  point  de  côté  qui  a  persisté  jusqu'à 
présent.  Il  a  aussi  eu  de  la  céphalalgie. 

Le  dimanche  21  ma^^s,  il  est  resté  couché  toute  la  journée,  a  eu 
plusieurs  frissons  surtout  le  soir  et  a  craché  davantage.  L*anorexie 
est  devenue  absolue.  Cependant  il  était  moins  faible  que  maintenant. 
Il  n'a  jamais  eu  de  crachats  colorés  ce  jour-là. 

Le  lundi  22.  Il  est  venu  à  la  consultation  de  Thôpital,  où  on  lui  a 
retusé  un  lit. 

Le  mardi  23.  Môme  tentative,  même  échec.  Li  toux  continue  tou- 
jours ainsi  que  l'expectoration.  Le  point  de  côté  augmente. 

Le  mercredi  24.  Il  essaye  de  se  réchauffer  par  une  promenade  au 
soleil.  Mais  la  souffrance  s'aggravant  de  plus  en  plus,  il  entre  à  Thô- 
pit»l  le  jeudi  25. 

Etat  (ictuel.  —  La  langue  est  sèche  sur  le  dos,  soif  vive,  anorexie, 
c^^nstipation  depuis  six  jours,  ventre  indolore,  foie  normal. 

Il  accuse  un  point  de  côté  au  niveau  du  mamelon  droit,  qui  lui 
coupe  la  respiration  et  détermine  une  vive  douleur  dans  les  mouve- 
ments respiratoires. 

Pas  de  déformation  thoraciquo. 

Expectoration  muco-purulente,  peu  aérée,  adhérente  au  vase, 
transparente  par  places,  non  striée  de  sang. 

A  la  percwsion  et  à  Vauscnltation  du  poumon  droit  on  note  :  En  avant^ 
sous  la  clavicule,  une  légère  diminution  de  la  sonorité  par  rapport  au 
côté  gauche.  La  respiration  y  est  simplement  rude.  Pas  d'exagération 
du  retentissement  de  la  toux,  pas  de  souffle.  Quelques  râles  sous- 
crépitants  fins. 

En  arrière.  Dans  la  fosse  sus-épineuse,  et  le  quart  supérieur  de  la 
fosse  sous-épineuse,  diminution  légère  de  la  sonorité  ot  de  Pélasticité; 
en  bas,  sonorité  normale.  Depuis  le  sommet  de  la  poitrine  jusqu*en 
bas,  r&lessous-crépitunlspeii  abondants,  sans  souffle.  La  toux  amène 
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la  formation  de  quelques  rÀles  sibilants  et  ronflants;  son  intensité  est 
un  peu  exagérée  dans  la  fosse  sous-épineuse. 

Dans  l'aisselle,  la  sonorité,  diminuée  en  haut,  est  normale  en  bas.  La 
respiration  est  normale  avec  quelques  râles  sous-crépitants  et  quel- 
ques r&les  sibilants  dans  la  toux  qui  n*est  pas  exagérée. 

A  gauche,  en  avant  :  sonorité  normale  de  haut  en  bas.  L'inspiration 
est  plus  forte  que  l'expiration  ;  celle-ci  e^t  un  peu  humée,  sans  r&lea. 

En  arrière.  Sonorité  de  la  moitié  supérieure  du  poumon  ;  en 
bas,  tympanisme.  Ëlaslicité  pulmonaire  normale.  A  Vauscultation, 
souffle  lubaire,  fort,  aîgu,  superficiel,  se  prolongeant  dans  Vaisselle, 
occupant  toute  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine.  Les  vibrations  vo- 
cales sont  diminuées;  à  ce  niveau.  En  /iau(,  quelques  râles  sous-crépi- 
tants quo  la  toux  n*exagère  pas. 

Les  bruits  du  cœur,  masqués  par  une  lame  du  poumon,  sont  à 
peine  perceptibles.  Le  pouls  est  fréquent,  petit,  dépressible. 

L'urine,  colorée,  un  peu  trouble,  donne  un  léger  trouble  albumineux. 
par  l'acide  acétique  et  la  chaleur. 

Traitement  :  potion  Todd  40  gr.  ;  Extrait  de  quinquina  4  gr.  ;  Kermès 
0  gr.  30;  Teinture  de  digitale  1  gr. 

Diète  lactée.  Limonade  vineuse  et  tisane  chaude. 

T.  matin  40°;  soir  39,4. 

27  mars.  Le  tympanisme  inférieur  est  remplacé  par  de  la  matité, 
qui  remonte  jusqu'à  l'angle  de  Tomoplate  gauche.  Dans  cette  région 
on  entend  des  râles  crépitants  et  du  souffle  tubairc. 

Adroite  et  en  avant^  mômes  signes  d'auscultation  qu'hier. 

Le  malade  est  très  affaissé  et  s'inquiète  de  son  état.  Céphalalgie 
intense,  langue  plus  rôtie  qu'hier.  T.  matin  39,4;  soir  40,2. 

Le  28.  Le  malade  est  plus  affaissé  qu'hier  ;  ses  forces  ont  diminué. 
Il  ne  délire  pas  et  répond  aux  questions. 

Le  pouls  est  irréguiier,  un  peu  moins  rapide  qu'hier. 

La  respiration  est  fréquente,  superficielle;  râles  trachéaux  entendus 
à  distance. 

Le  souffle  persiste  toujours. 

On  entend  des  râles  sous-crépitants  à  fortes  bulles,  probablement 
propagés  par  les  grosses  bronches  à  travers  l'hépatisation. 

Expectoration  encore  transparente,  jaune,  pas  rouillée.  T.  maUn 
39,6;  soir  40,6. 

Le  29.  Il  est  affaissé,  se  trouve  lui- môme  plus  mal,  s'alarme  de 
son  état.  Lu  toux  ne  peut  plus  expectorer  les  crachats,  râles  tra- 
chéaux. 
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Cette  nuit,  un  accès  d^étoufTement.  À  la  base  gauche,  le  souffle  per- 
siste toujours  avec  r&les  crépitants  et  matité. 

A  droite^  il  y  a  seulement  quelques  râles  sous-crépîtants. 

Le  pouls  est  toujours  irrégulier,  mais  plein,  fort,  plus  long  qu^hier. 
T.  matin  32,8  ;  soir  39,4. 

Le  30.  Souffle  intense  tubaire,  s*entend  encore  depuis  T'^pine  de 
l'omoplate  jusqu'à  la  base.  Au  niveau  de  la  matité  on  entend  des 
râles  sous-crépitants. 

A  droite,  on  entend  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  dos  râles 
sous-crépitants,  très  abondants  à  la  base,  plus  rares  au  sommet. 

Il  est  affaissé,  se  trouve  plus  faible  qu'hier. 

Le  pouls  est  ralenti,  fort, conserve  toujours  quelques  irrégularités. 
T.  matin  38«>;  soir  38o. 

Supprimer  le  kermès  et  la  digitale. 

Le  31.  T.  matin  37,4  ;  soir  38*. 

!•'  avril.  T.  matin  37,  4  ;  soir  38,2. 

Le  2.  Il  va  mieux,  il  est  plus  éveillé  et  cependant  il  déclare  qu'il 
se  sent  plus  mal.  11  est  loquace. 

Il  demande  à  manger. 

La  sonorité  revient  à  la  hase  gauche,  mais  elle  n'est  encore  qu'é- 
bauchée. Les  deux  temps  de  la  respiration  sont  soufflants.  A  la  base 
il  y  a  des  râles  sous-crépitants  très  abondants  dans  l'inspiration  qui 
suit  la  toux.  T.  matin  37,5  ;  soir  38,8. 

Le  3.  Il  fait  des  imprudences.  Mange  une  très  grande  quantité  de 
pain  qu'il  s'est  fait  apporter  en  cachette.  T.  matin  38<*  ;  soir  39,4, 

Le  4.  Loquacité.  Délire.  Il  dit  qu'il  va  mieux;  n»''anmoins  la  temp'î- 
rature  est  très  élevée.  Localement:  la  sonorité  revient  jusqu'en  bas.  Le 
souffle  persiste,  râles  sous-crépitants  dan:)  la  respiration  ordinaire, 
plus  abondants  après  la  toux.  Expectoration  muco-purulente.  Rien  h 
droite.  T.  matin  40,2  ;  soir  41*. 

Le  5.  Le  délire  loquace  continue,  le  malade  est  affaissé.  A  la  per- 
cutsion,  sub-matité  du  côté  gauche  à  la  partie  moyenne.  En  bastym- 
panisme,  souffle.  Râles  sous-crôpitants  à  l'inspiration,  plus  abon- 
dants après  la  toux,  fîèvre  vive.  T.  malin  38,2  ;  soir  40,4. 

Sulfate  de  quinine  i  gramme. 

Le  6.  Dans  la  nuit  du  5  au  6,  il  a  été  pris  d'hémiplégie  droite  avec 
aphasie,  surdité  verbale. 

L'hémiplégie  occupe  le  membre  supérieur  droit  et  le  membre  infé- 
rieur droit  au  même  degré,  elle  est  flasque.  L*hémiplégie  faciale 
siège  &  droite  et  respecte  l'orbiculaire  des  paupières.  Pas  d'hômianes- 
thésie,  mais  la  sensibilité  est  diminuée  dans  la  totalité  du  corps. 
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Le  cœur  a  des  baltements  un  peu  irréguliers.  Souffle  systolique  à  la 
pointe,  un  peu  rude. 

Au  poumon  :  râles  sous-crépitants. 

Incontinence  d*urine.  T.  matin  40,2;  soir  40,4. 

Le  7.  Aphasie  persiste  toujours.  Le  malade  ne  prononce  qu'un  seul 
mot  sans  aucun  sens.  Même  état  de  rhèmiplégie.  Œdème  de  la  main 
droite  qui  est  déclive. 

Commencement  d'eschares  &  la  région  sacrée  limitées  au  côté  droit. 

Langue  sèche  recouverte  d'un  enduit  jaunâtre. 

Ce  malin,  il  a  eu  des  vomissements  bilieux.  T.  40^. 

Mort  dans  le  coma  à  6 1/2  du  soir. 

Autopsie  faîte  le  9  avril,  trente-six  heures  après  la  mort. 

Le  cadavre  est  modérément  putréfié  ;  c'est  seulement  au  niveau 
de  l'abdomen  que  la  teinte  verdâtre  existe. 

Le  péritoine  ne  contient  aucune  sorte  d'épanchement.  Aussitôt  la 
séreuse  ouverte,  les  intestins  et  surtout  l'estomac  font  saillie  au  dehors, 
car  ils  sont  fortement  distendus  par  les  gaz. 

Le  foie  ne  déborde  que  de  1  centimètre  environ  le  rebord  des  fausses 
côtes.  H  pèse  1500  grammes.  Sa  consistance  est  un  peu  mollasse,  il  se 
déchire  aisément.  Le  parenchyme  coupé  a  une  teinte  gris  brunâtre,  les 
lobules  sont  manifestement  graisseux.  Pas  de  congestion,  pas  d'em- 
bolie. 

La  vésicule  biliaire  est  &  moitié  remplie  de  bile  jaune,  peu  chargée 
de  matière  colorante,  pas  de  calculs.  La  muqueuse  paraît  saine. 

La  rate  est  petite,  saine,  pèse  80  grammes.  Pas  d*embolie. 

Les  deux  reins  sont  assez  volumineux,  teinte  brun  rosé,  pas  de 
modification  dans  les  rapports  de  la  substance  corticale  avec  la  mé- 
dullaire. La  capsule  s'enlève  facilement,  pas  d'embolies  récentes. 

Le  rein  gauche  p-ise  190  grammes,  le  droit  180  grammes. 

La  cavité  pleurale  droite  contient  environ  200  grammes  d'un  liquide 
citrin  limpide.  La  plèvre  ne  porte  pas  trace  d'inflammation.  Le  pou- 
mon droit  est  seulement  congestionné  et  œdématié.  On  trouve  à  son 
sommet  quelques  tubercules  crétacés.  11  pèse  850  grammes. 

A  gauchey]€L  plèvre  présente  di  liquide  séreux  on  (ibondance  à  la 
partie  inférieure  de  la  cavité.  De  plus,  une  certaine  quantité  est  em- 
prisonnée par  des  adhérences  récentes  entre  le  diaphragme  et  labase. 
Ce  liquide  est  ici  séro-purulent. 

Des  fausses  membranes  épaisses  existent  au  niveau  du  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche  et  dans  la  partie  correspondante  de  îa  plèvre  parié- 
tale. Le  sommet  du  poumon  est  coiffé  d'une  coque  de  pleurésie  ancienne 
qui  le  fait  adhérer  à  la  paroi. 
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Tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est  en  état  de  pneumonie 
grise.  Au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  lobe  exi&te  un  abcès^  du 
volume  d'une  grosse  noix,sous-jacent  àla  plèvre  qu'il  a  épaissie  et  fait 
adhérer  au  lobe  supérieur.  Il  est  rempli  d'un  pus  crémeux,  ne  com- 
munique pas  encore  avec  les  bronches. 

A  la  partie  inférieure^  vers  la  languette  antérieure  du  même  lobe» 
autre  abcès  rempli  du  môme  pus,  plus  anfractueux,  mais  moins  vo- 
lumineux que  le  précédent. 

Le  lobe  supérieur  est  congestionné  et  œdémalié. 

Pas  de  tubercules  au  sommet.  Le  poumon  gauche  pèse  900  gr. 

Le  cœur  droit  est  rempli  dR  caillots  fibrineux.  La  valvule  tricuspide 
est  absolument  intacte,  de  môme  que  les  pulmonaires. 

Le  cœur  gauche  a  sa  valvule  mitrale,  dontles  bords  sont  légèrement 
renflés  et  indurés  par  de  petites  masses  athéromnteuses.  L'orifice 
délimité  par  les  valves  semble  un  peu  rétréci. 

Des  valvules  aortiques,  cellequiesten  rapport  avec  la  grande  valve 
do  la  mitrale,  porte  sur  son  bord  libre  une  petite  masse  blanchÀtre, 
de  6  à  8  millimètres  de  diamètre,  mamelonné?  mais  ferme,  assez 
mollasse,  mais  ne  s*écrasant  pas  sous  la  pression  du  doicrt.  Elle  ne 
porte  aucune  trace  de  brisure.  Il  est  manifeste  que  cette  végétation  a 
commencé  à  se  produire  sur  la  face  de  la  valvule  qui  regarde  le  ven- 
tricule. 

Sur  la  lace  correspondante  de  la  valvule  postérieure,  on  note  auttsî 
un  léger  épaississement  blanchâtre  et  mollesse. 

Pas  d'athérome  de  Vaorte  n  son  origine.  Quelques  taches  dans  sa 
portion  descendante. 

L'artère  pulmonaire  est  saine. 

Le  p<^ricarde  pariétal  est  sain,  même  dans  les  points  en  rapport 
avec  la  pneumonie. 

La  trachée  est  le  siège  d'une  injecliun  de  la  muqueuse  qui  se  conti- 
nue sur  celle  des  bronches. 

La  dure-inèrf-,  fort  adhérente  à  la  botte  osseuse,  n*est  guère  con- 
gestionnée. Une  fois  incisi'^e,  on  tombe  sur  les  m<''ninge8  infiltrées  d'un 
pus  verdâtre. 

Cette  intiltration  est  plus  accusée  à  gauche  i|u*à  droite, 
À  gauche^  le  maximum  est  au  niveau  di:  bord  convexR.  A  ce  niveau» 
l'épaisseur  de  Texsudat  atteint  environ 5  millimètres;  elle  diminue  à 
mesure  qu'on  s'approche  de  la  partie  moyenne  de  la   tuce  corivexe,  et 
esta  peu  près  nulle  en  avant  au  bord  inférieur  de  Théniisphère. 
A  ce  niveau  cependant  existe  uu  second  maximum. 
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La  scissure  de  sylvius  est  pleine  d'exsudat  purulent  qui  déborde  de 
là  sur  les  circonvolutions  frontales  voisines. 

L'infiltration  siège  surtout  au  niveau  de  la  frontale  Hscendaute  et 
des  pieds  des  première  et  troisième  frontales. 

L'exsudat  n'empiète  sur  la  face  interne  du  lobe  qu*au  niveau  des 
sillons  dans  lesquels  il  s'avance  jusqu^à  5  ou  lu  millimètres  seule- 
ment. Ce|>endant  il  y  a  encore  un  peu  de  pus  çà  et  là  au  niveau  des 
vaîssenux  de  la  face  interne,  surtout  le  lonp^  de  l'artère  cérébrale  an- 
térieure. 

Les  lobes  occipitaux  des  deux  côtés  sont  à  peu  près  sains.  La  con- 
gestion vasculaire  est  modérée. 

A  droite,  l'exsudat  méningé  ne  se  rencontre  qu'à  la  partie  antérieure 
du  bord  convexe  de  l'hémisphère  et  au  niveau  du  lobe  pariétal. 

On  dissèque  avec  soin  l'artère  sylvienne  gauche  et  ses  branches.  On 
n'y  note  aucune  oblitération. 

Pas  de  foyers  de  ramollissement  appréciable  dans  la  région  corres- 
pondante. 

Les  méninges  s'enlèvent  facilement,  sans  éroder  la  substance  céré- 
brale, sur  loute  l'étendue  du  lobe  gauche  du  cerveau.  Notamment  la 
troisième  circonvolution  frontale  gauche  et  son  pied  sont  absolu- 
ment normaux. 

A  lîi  base  on  note  un  amas  purulent  au  niveau  du  chiasma  et  quel- 
ques petits  foyers  purulents  disséminés  dans  le  lobe  occipital.  Rien 
dans  le  reste  de  la  base. 
Le  cerveau  pèse  1,170  grammes. 

Le  cervelet,  le   mésocéphale,  le  bulbe,  pèsent  en?emble  160  gr. 
Sur  la  grande  scissure  du  cervelet  et  à  la  partie  supérieure  de  l'isthme 
du  cervelet,  un  peu  d'infiltration  purulente  des  méninges. 
Rien  au  plancher  du  quatrième  ventricule. 

Eu  résumé,  ce  malade  entre  à  l'hôpital  en  pleine  évolution  pneu- 
monique;  le  30  mars,  la  défervescence  fait  espérer  une  terminaison 
favorable;  le  3  avril,  la  température  remonte  en  môme  temps  que  les 
signes  stéthoscopiques  t'accentuent  et  s'étendent  dans  tout  le  poumon, 
l'état  général  est  très  mauvais.  Le  6  avril,  à  la  visite,  nous  constatons 
une  hémiplégie  droite  avec  aphasie;  on  fit  le  diagnostic  d'embolie 
cérébrale;  ce  diagnostic  semblait  d'autant  plus  naturel  qu'on  note  ce 
jour  un  souffle  au  premier  temps;  il  paraissait  se  vérifier  quand  on 
trouva  à  l'autopsie  l'endocardite  végétante.  Il  n'en  était  rien.  L'artère 
sylvienne,  examinée  avec  le  plus  grand  soin,  ne  présentait  d'oblitéra- 
tion en  aucun  point  de  son  parcours,  il  n'y  avait  pas  d'atbérome  dan) 
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les  artères  de  la  base,  les  méninges  s'enlevaient  facilement  et  la  sub- 
stance cérébrale  ne  présentait  en  aucun  point  de  trouble  de  circula- 
tion. L*exsudat  fibrino-purulent  occupait  principalement  le  lobe  gau- 
che et  avait  su  niveau  des  circonvolutions  frontales  et  principalement 
au  pied  de  la  troisième  une  telle  épaisseur,  f/2  centimètre  environ, 
qu*il  avait  vraisemblablement  déterminé  par  compression  les  troubles 
du  mouvement  et  de  la  parole.  Ce  fait  es*  intéressant  en  ce  qu'il 
montre  que  la  méningite  fibrino-purulente  do  la  pneumonie  peut 
s'accuser  par  des  symptômes  très  frappanti-',  contrairement  à  ce  qu'on 
a  dit;  dans  notre  deuxième  obpervation,  elle  a  passé  inaperçue. 

Nous  dirons  enfin  que,  comme  dans  Texsudat  pneumonique,  nous 
avons  trouvé  dans  les  végétations  de  l'endocarde  et  dans  Tcxsudat 
méningé,  le  diplocoque  lancéol6  de  Talamon,  ce  qui  paraît  être  le 
meilleur  critérium  de  la  nature  infectieuse  de  ces  complications  qu*on 
observe  au  cours  de  la  pneumonie. 

Obs.  II.  — .  Pneumonie  suppurée.  Méningite  fibrino-purulente  latente. 
Kyste  hydatique  du  foie.  Kyste  séreux  du  rein,  (Obs.  rédigée  par  M.  Lu- 
zet,  externe  du  service.) —  A...,  Alexandre,  Agé  do  68  ans,  ébéniste, 
entre  à  la  salle  AxenfeM,  le  1"  avril  1886.  Lit  n®  4.  N'a  pas  fait  de 
maladies  dans  son  enfance.  A  Paris  depuis  1838,  n'a  jamais  fait  de 
maladies,  sauf  des  indispositions  passagères.  Il  buvait  un  litre  et 
demi  de  vin  à  ses  repas,  plus  quelques  verres  dans  l'intervalle  des 
repas  et  de  temps  en  temps  le  matin  à  jeun.  Il  dormait  bien  d'habi- 
tude, sans  rêves  ni  cauchemars.  Pas  de  rhumatismes  Pas  de  maladies 
vénériennes,  sauf  une  blcnnorhagie  dans  sa  jeunesse. 

Depuis  trois  mois  il  était  mal  en  train,  avait  perdu  l'appétit  et  ne 
se  nourrissait  que  de  lait  et  d'œul's.  Il  y  a  quinze  jours  il  ne  put  aller 
travailler,  fit  une  promenade,  se  coucha  sur  l'herbe,  se  refroidit,  puis 
en  rentrant  chez  lui  il  eut  des  vomissements  abondants,  bilieux  et 
alimentaires.  Le  lendemain,  il  sentit  une  douleur  à  la  base  de  lu  poi- 
trine du  côté  gauche,  cette  douleur  était  moindre  que  maintenant; 
il  s'fst  couché. 

Il  y  a  huit  jours,  croyant  avoir  afTaîre  à  des  douleurs  rhumatismales, 
il  prit  un  bain  sulfureux,  mais  la  douleur  devint  plus  forte.  Il  y  a 
deux  jours  seulement  est  survenue  l'expectoration  telle  que  nous  l'ob- 
servons aujourd'hui.  Depuis  qu'il  a  sa  douleur,  il  est  essoufRé.  Cet 
état  le  détermine  à  entrer  à  Thôpilal. 

2  avril.  Etat  actuel.  La  langue  est  sèche,  fendillée,  couverte  d'un 
enduit  épithéliai  épais.  Anorexie.  Soif  vive.  Le  ventre  est  indolore, 
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le  foie  petit.  Il  a  de  la  diarrhée.  II  tousse  surtout  la  nuit,  expectore 
des  crachats  muqueux  aérés,  transparents,  jaunâtres,  mélangés  de 
parties  mousseuses  très  aérées.  Il  accuse  un  point  de  côté  qu'il  rap* 
porte  à  la  base  de  la  poitrine,  sur  le  rebord  des  fausses  côtes  gauches» 
surtout  vers  la  huitième  côte.  La  percussion  détermine  une  vive  dou- 
leur au  niveau  du  mamelon  gauche. 

En  avant  et  à  gauche,  matité  avec  perte  d'élasticité  de  la  clavicule 
à  la  huitième  côte,  puis  vient  de  la  sonorité.  Respiration  soufflante 
aux  deux  temps  sans  vrai  souffle  tubaire,  râles  sous-crépitants  & 
rinspiration  dans  la  môme  zone,  mélangés  de  râles  sibilants  et  ron- 
flants. Diminution  des  vibrations  thoraciques  de  la  zone  mate,  exa- 
gération de  la  toux  et  bronchophonie. 

A  droite,  sonorité,  élasticité  et  respiration  normales. 

En  arrière  et  à  gauche,  matité  de  la  fosse  sus  et  sous-éplneuse,  so- 
norité depuis  Tépine  de  l'omoplate  jusqu'en  bas.  Respiration  souf- 
flante, sans  vrai  souffle  tubaire  dans  la  fosse  sus-épineuse  avec  râles 
sous-crépitants  aux  deux  temps  et  râles  sibilnnts  et  ronflants,  la  toux 
augmente  ces  râles  sans  déterminer  de  souffle  En  bas,  mômes  râles 
sous-crépitanls,  sibilants  et  ronflants,  la  toux  n'en  détermine  pas 
l'exagération , 

A  droite  le  sommet  sonne  mal,  mais  la  respiration  y  est  normale 
Rux  deux  temps;  pas  de  râles,  pas  d'exagération  de  la  toux.  Dyspnée 
modérée,  30  respir.  par  minute.  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds. 
Pouls  90,  plein,  assez  fort,  régulier.  T.  matin,  39,4;  soir,  40,4. 

Urines  foncées,  limpides;  un  peu  d'albumine. 

Traitement  :  julep  avec  rhum,  40  gr.;  kermès,  0,20;  extr.  de  quin- 
quina, 4  gr. 

Tisane  chaude.  Bouillon  et  lait. 

3  avril.  Les  râles  sous-crépi  tan  ts  sont  plus  abondants  qu'hier  en 
avant,  l'étendue  de  la  matité  ne  s'est  pas  modifiée.  Souffle  bron- 
chique. Mêmes  signes  en  arrière,  souffle.  T.  matin,  39<>;  soir,  39,4. 

Le  4.  Affaissement,  expectoration  très  abondante,  coloréo,  mous- 
seuse. Râles  trachéaux.  Mômes  signes  d'auscultation.  T.  malin,  39**  ; 
soir,  39,6. 

Le  5.  Affaissé.  Asphyxie,  cyanose  de  la  face,  dyspnée  extrême. 
Pouls  fort,  plein,  régulier.  T.  41». 

Mort  dans  un  affaiblissement  progressif  sans  contracture,  sans  pa« 
ralysie,  à  7  h.  du  soir. 

Autopsie  36  heures  après  la  mort.  —  Putréfaction  très  prononcée  à 
l'abdomen  aux  parties  déclives.  A  l'ouverture  du  ventre,  le  péritoine 
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paraît  sain,  sans  épanchement,  Tinteslin  distendu  par  les  gaz  est  en 
putréfaction. 

Foie  volumineux,  1,700  grammes  ;  il  adhère  assez  fortement  au 
diaphragme  par  des  adhérences  fibreuses  qui  unissent  au  muscle  une 
partie  du  foie,  d*aspect  blanc  jaunâtre,  tranchant  très  nettement  sur 
le  reste  du  parenchyme;  cette  partie  est  fluctuante  et  paraît  former 
un  kyste  arrondi  du  volume  d^une  tèle  de  fœtus.  Le  kyste,  ouvert, 
BEt  trouvé  rempli  d'une  multitude  de  petites  vésicules  à  êchinocoques 
de  tous  les  volumes,  depuis  celui  d*un  grain  de  chènevis  jusqu'à  celui 
d*un  œuf,  contenant  chacune  un  liquide  clair.  Ces  vésicules  filles 
sont  plongées  dans  une  substance  gélatineuse,  contenue,  partie  dans 
des  vésicules  plus  grandes,  renfermées  dans  la  vésicule  mère,  partie 
dans  la  cavité  de  celle-ci.  La  face  externe  de  la  grande  poche  est  sé- 
parée du  tissu  hépatique  par  une  couche  de  substance  caséuse  gri- 
sâtre. Le  parenchyme  hépathique  est,  à  ce  niveau,  sclérosé  dans  une 
épaisseur  de  1  à  2  millimètres.  L'inflammation  a  fait  adhérer  le  foie 
plus  fortement  au  diaphragme;  mais  il  reste  bien  s<^paré  du  rein 
droit.  Pas  la  moindre  trace  de  suppuration.  Le  lobe  gauche  est  in« 
tact;  le  parenchyme  y  est  moyennement  consistant,  sa  couleur  est 
foncée,  il  parait  en  putréfaction. 

Le  reio  droit  est  occupé  par  un  kyste  énorme  non  habité  et  ne  pré- 
sentant pas  la  structure  analogue  au  précédent.  11  contient  un  liquide 
clair,  jaunâtre,  limpide,  sa  poche  est  transparente.  Ouvert,  on  voit 
qu'il  répond  profondément  à  la  base  évasée  d'une  pyramide.  Le  reste 
du  rein  parait  sain. 

Le  rein  gauche  présente  deux  petits  kystes  du  volume  d'une  noi- 
sette. 

La  rAte  est  volumineuse  pour  un  vieillard;  elle  mesure  12  cent,  de 
long, 5  de  large.  Son  parenchyme  est  moyennement  rénitent. 

Le  poumon  gauche  présente  son  lobe  supérieur  tout  entier  en  état 
d'bépatisation  grise.  I«a  base  présente  seulement  de  la  congestion 
hypostutique ;  il  en  est  de  môme  du  poumon  droit. 

Les  deux  plèvres  présentent  des  adhérences  anciennes  au  sommet. 
A  la  base  gauche,  un  peu  de  pleurésie  sèche  récente,  adhérences  an- 
ciennes à  la  base  droite. 

Le  cœur  est  putréfié,  mou,  volume  h.  peu  près  normal.  Valvules 
saines.  Caillots  dans  les  vaisseaux. 

Méninges  très  congestionnées,  les  sinus  de  la  dure-mère  sont  pleins 
de  caillots  cruoriques,  noirs,  diifluents.  Congestion  veineuse  do  la  pie- 
mère  avec  suffusion  sanguine  par  places.  Elle  est  infiltrée  d'une  mn- 
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tière  fibrino-purulente,  un  peu  verd&tre,  surtout  abondante  &  la'con* 
vexîté. 

Â  la  base  même,  infiltration  surtout  vers  le  confluent  central. 
Athérome  des  artères  de  la  base,  notamment  du  tronc  basilaire.  A  la 
coupe,  congestion  et  piqueté  de  la  substance  blanche.  Les  veines  des 
corps  striés  et  des  couches  optiques  sont  gorgées  de  sang,  de  môme 
que  celles  des  plexus  choroïdes. 

Pas  d'hémorrhagie  ni  de  ramollissement  en  aucun  point  do 
cerveau. 

Dans  ce  second  cas,  nous  avons  encore  observé  une  méningite  li- 
brino-puru lente  ;  cette  fois,  elle  ne  s'est  accusée  par  aucun  signe  pen* 
dant  la  vie;  le  malade,  âgé,  très  affaibli,  cachectique,  était  plongé 
dans  le  coma  quelque  temps  avant  la  mort;  c'est  le  seul  fait  qui  au- 
rait pu  faire  songer  à  une  complication  cérébrale. 

On  pourrait  se  demander  pourquoi,  au  cours  d'une  pneumonie  sup- 
pnrée,  qui  se  complique  de  méningite  fibrino-purulente,  les  kystes 
du  foie  et  du  rein  n*ont  pas  présenté  de  traces  d'inflammation  sup- 
purative.  N'y  a-t-il  pas  là  encore  une  preuve  que  Tagent  pathogène 
de  la  pneumonie,  de  l'endocardite,  de  la  méningite  est  d'ordre  spécial, 
qu'il  ne  s'agit  pas  là  de  méningite  suppurée,  car  on  ne  trouve  jamais 
de  pus  franc,  et  qu'en  somme  le  microbe  de  la  pneumonie  ne  fait  paa 
suppurer  de  la  môme  façon  que  le  microbe  de  la  suppuration  vulgaire» 
par  exemple,  ou  de  Tinfection  purulente  ? 

Obs.  III.  —  Pneumonie,  Petit  abcès  du  poumon.  Arthrite  purulente. 
Mort,  —  Emile  V...,  peintre  sur  métaux,  34  ans,  entre  à  l'hôpital  le 
15  avril  1886,  salle  Axenfeld,  n»  2.  (Obs.  réd.  par  M.  Luzet.) 

Père  mort  d'apoplexie.  Mère  vivante,  bien  portante.  Pas  de  rhuma- 
tismes dans  sa  famille. 

Antécédents  personnels,  —  Pas  de  maladies  dans  son  enfance. 
En  1870,  a  eu  la  variole.  Pas  de  rhumatisme,  pas  de  maladie  véné- 
rienne. Toussait  très  rarement,  quelquefois  le  matin  au  lever.  Sa 
femme  est  atteinte  de  bronchite,  elle  est  faible;  il  a  eu  des  enfants 
qu*ils  n'ont  jamais  pu  élever.  Il  buvait  tous  les  jours  deux  litres  de 
vin.  Ces  renseignements,  forcément  incomplets,  n'ont  pu  être  obtenus 
qu'en  fixant  constamment  Tattenlion  du  malade  qui  est  très  abattu. 

Début  le  12  avril  à  minuit;  il  a  été  pris,  sans  cause  appréciable,  de 
vomissements  qui  ont  duré  toute  la  nuit,  sans  frisson  ni  douleur.  Le 
lendemain,  13  avril,  il  a  ressenti  une  douleur  de  côté  à  la  base  droite, 
point  peu  intense  qui  a  cédé  le  lendemain  à  un  sinapisme. 
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Le  14  avril  il  s'est  pnrgô.  Entre  à  Thôpital  le  15  avril.  Pendant  tout 
ce  temps  il  a  peu  toussé  et  la  dyspnée  n*a  jamais  été  bien  considé- 
rable. Temp.  39. 

Le  16.  Langue  sôche,  anorexie,  soif  vive,  ne  vomit  plus.  Depuis 
sa  purgation  il  a  de  la  diarrhée  séreuse,  jaune,  avec  des  petits  grains 
riziformes.  Le  foie  déborde  un  peu  les  fausses  eûtes,  il  est  légère- 
ment douloureux  à  la  palpation,  rate  normale.  Dyspnée  peu  considé- 
rable. A  la  base  droite  râles  crépitancs  avec  diminution  de  la  sono- 
rité sans  souffle  bien  considérable.  Expectoration  fibrineuse,  trans- 
parente, aérée,  quelques  crachats  jus  de  pruneaux.  Température,  ma- 
tin 40,8;  soir  40,4. 

Le  17.  Température,  matin  39,8  ;  soir  40,4. 

Le  18.  Crachats  épais,  adhérents  au  vase,  jus  de  pruneaux.  La 
toux  diminue  d'intensité.  A  Tauscultation,  r^es  sous-crépitants  à  la 
base  droite  et  à  la  partie  moyenne,  inspirateurs,  abondants  surtout 
après  la  toux,  sonorité  diminuée  sans  matité  bien  nette.  Expiration 
soufflante,  mais  pas  de  souflle  tubaire.  Rien  au  cœur. 

Celte  nuit  il  a  été  pris  tout  à  coup  de  douleurs  dans  le  genou  droit 
qui  immobilisent  la  jointure;  la  région  est  chaude,  douloureuse  sur- 
tout des  deux  côtés  du  tendon  rotulien,  pas  de  rougeur  ni  de  tumé- 
faction, veines  sous-cutanées  dilatées  à  ce  niveau  du  genou;  pas 
de  douleur  des  autres  jointures.  Température,  matin  39,6,  soir  40,4. 

Le  19.  La  douleur  du  genou  a  diminué.  Température,  matin  40»; 
aoir  40O. 

Le 20.  Ne  se  plaint  plus  de  son  genou.  Toujours  matité  à  la  base 
du  poumon  droit,  raies  sous-crépitants  surtout  inspirateurs.  Pas  de 
souffle  bien  net.  Dans  l'après-midi  les  douleurs  du  genou  le  repren- 
nent et  le  soir  sont  considérables.  Dans  la  nuit  survient  du  gonfle- 
ment. Température,  matin  39,  soir  40,4. 

Le  21.  Le  cul-de-sac  sous-tricipital  est  marqué  par  une  tuméfac- 
tion considérable  en  fera  cheval,  embrassant  la  rotule  qui  est  soule« 
vée.  Douleurs  dans  tonte  la  région,  fluctuation  articulaire,  immobilité 
du  membre  dans  la  demi-flexion.  En  arrière  de  la  jambe  ni  gonfle- 
ment ni  douleur.  Au  poumon,  matité  des  deux  tiers  inférieurs,  souffle 
axpirateur  faible,  rftles  sibilants  après  la  toux,  la  dyspnée  est  peu 
considérable,  mais  existe.  Expectoration  adht^renteau  vase,  mélangée 
de  quelques  crachats  purulents  de  bronchite.  Température,  matin  39,4  ; 
soir  40,2. 

Le  22.  Langue  sèche,  soif  vive.  La  douleur  du  genou  est  apaisée 
grâce  à  une  compression  oualée.  La  parole  est  embarrassée.  Pouls  12u, 
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faible.  Respiration,  30  par  minute.  Les  deux  tiers  infi^rieurs  du  peu* 
mon  sont  mats;  râles  sous-crépitants  inspirateurs  de  petit  et  de 
moyen  volume. 

Abattement,  adynamie,  état  typhoïde.  Expectoration  couleur  cho* 
colat,  adhérente  au  vase.  Température,  matin  39o;  soir  39,8. 
Le  23.  Température,  matin  39,8-,  soir  40®. 

Le  24.  Langue  sèche,  fendillée,  enduit  fuligineux  des  gencives. 
Respiration  rapide  superficielle,  45  par  minute.  Râles  trachéaux.  Le 
genou  est  tuméQé,  sans  rougeur,  le  malade  ne  sent  plus  la  douleur 
à  la  pression.  Délire.  Pouls  insensible.  Température  41«.  Mort  à 
10  heures  du  matin. 

Autopsie  le  25  avril,  vingt-trois  heures  après  la  mort.  La  plèvre 
droite  est  complètement  oblitérée  par  des  adhérences  anciennes 
Hbreuses,  les  scissures  du  poumon  sont  adhérentes.  Les  lobes  moyen 
et  inférieur  sont  plus  consistants  que  normalement;  extérieure- 
ment, coloration  rouge  foncé,  noirâtre.  Le  poumon  crépite  encore 
dans  les  couches  superficielles  du  parenchyme,  il  crépite  d*autant 
moins  qu^on  se  rapproche  plus  du  bile,  et  tout  &  fait  au  bile  il  ne 
crépite  plus.  La  majeure  partie  du  parenchyme  surnage  dans  Teau, 
au  niveau  du  hile  il  ne  surnage  plus.  La  coloration  de  la  coupe  est 
rouge;  pas  de  points  en  hépatisation  grise.  Dans  le  lobe  supérieur  on 
ne  trouve  que  de  T hépatisation,  la  coupe  laisse  échapper  un  liquide 
spumeux  rougeâtre. 

A  la  base  du  poumon,  presque  sous  la  plèvre,  existe  un  gros  noyau 
caséeux,  jaune,  tranchant  nettement  sur  le  reste  du  poumon,  de  la 
grosseur  d*une  noisette.  Dans  aucun  point  du  poumon  on  ne  découvre, 
à  Toeil,  de  tubercules  ou  de  granulations  grises.  Les  bronches  sont 
congestionnées . 

La  plèvre  gauche  est  libre  d^adhérences,  sans  épanchement  ;  le 
poumon  est  congestionné  dans  toute  son  étendue  ;   aucune  trace  de 
tubercule,  même  au  sommet;  le  parenchyme  crépite,  couleur  rouge 
foncé.  Pas  de  tubercule  de  la  plèvre. 

Poumon  droit,  900  grammes  ;  gauche,  600.  Le  péricarde  est  sain. 
Le  cœur  pèse  350  gr.  Un  peu  de  surcharge  graisseuse,  quelques 
plaques  d'athérome  peu  avancé  à  Torigine  de  Taorte,  toutes  les  val- 
vules sont  saines.  Pas  d*épanchement  dans  le  péritoine,  pas  de  tuber- 
cules. La  rate  pèse  170  grammes;  elle  est  molle,  diffluente.  Les 
reins  sont  sains.  Le  foie  pèse  1750  gr.  Il  est  parsemé  à  sa  surface  et 
dans  sa  [profondeur  de  taches  jaunes,  cireuses,  tranchant  sur  le 
reste  jaune  brunâtre  du  parenchyme.  En  certains  points,  surtout  dans 
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le  lobe  droit,  sous  le  péritoine,  on  trouve  un  pointillé  jaunâtre  clair 
qui  peut  faire  penser  à  des  tubercules.  Rien  à  la  vésicule  biliaire. 

Dans  l'intestin  grôle,  on  trouve  disséminées  sur  la  muqueuse  des 
granulations  grisâtres,  molles,  qui  paraissent  être  des  follicules  clos; 
pas  de  vascularisation  anormale  à  leur  niveau,  pas  de  tubercules 
sous  le  péritoine;  plaques  de  Peyer  normales.  Les  ganglions  mésen- 
tériques  ne  présentent  rien  de  particulier. 

L^articulaiion  du  genou  droit  est  remplie  d*un  pus  crémeux,  ver- 
dâire,  liquide,  bien  lié,  sans  grumeaux. 

Les  centres  nerveux  sont  sains,  ni  méningite,  ni  tubercules. 

L*examen  des  crachats  fait  &  plusieurs  reprises  a  toujours  montré 
un  grand  nombre  de  diplocoques  ;  de  plus,  l'examen  histologique  du 
poumon,  du  foie,  de  l'intestin  n*a  permis  de  découvrir  en  aucun 
point  ni  tubercules,  ni  bacilles  ;  dans  le  liquide  purulent  de  Tarticu- 
lation  du  genou  on  n'a  pu  trouver  que  des  microbes  ordinaires  de  la 
suppuration.  Il  s*ngit  doue  là  encore  d*une  pneumonie  au  cours  de 
laquelle  s'est  produite  une  complication  infectieuse  ;  il  est  toutefois 
remarquable  que  le  poumon,  à  part  le  petit  foyer  purulent,  bien 
isolé  du  reste  du  parenchyme,  n'ait  présenté  en  aucun  point  d'hépa- 
tisation  grise. 

Si  la  nature  infectieuse  de  la  pneumonie  parait  aujourd'hui  bien 
démontrée  tant  par  les  recherches  microbiologiques  que  par  l'évolu- 
tion clinique,  la  pathogénie  des  complications  et  des  accidents  qu'on 
peut  observer  au  cours  de  la  maladie  n'est  pas  complètement  élu- 
cidée. S'agit-il  d'une  résorption  de  produits  infectieux,  d'une  infec- 
tion secondaire,  qui  a  fait  donner  à  ces  pneumonies  graves  le  nom  de 
pnmmonies  infectantes^  s'agit-il  d'une  véritable  infection  purulente 
compliquant  la  pneumonie,  et  provenant  de  la  résorption  de  reliquats 
pneumoniques  non  entrés  en  résolution,  comme  Ta  pensé  M.  le  pro- 
fesseur Jaccoud,  d'après  quelques  obser\ations  qu'il  a  récemment 
présentées  à  l'Académie  des  sciences,  ou  s'agit-il  simplement  de 
localisations  infectieuses  multiples  d'un  môme  principe  pathogène  ? 

Nous  croyons  que  ces  diverses  interprétations  peuvent  également 
se  soutenir,  et  répondent  à  des  faits  différents.  Li  constatation  des 
microbes  pneumoniques  dans  les  méningites,  pleurésies,  péricar- 
dites,  endocardites,  la  production  de  ces  complications  au  cours  de 
la  maladie  (l'arthrite  dans  notre  troisième  observation  est  apparue  le 
6*  jour)  plaident  en  faveur  de  la  dernière  hypothèse.  11  est  au  con- 
traire naturel  d'attribuer  à  une  infection  secondaire,  qui  aurait  pour 
point  de  départ  les  foyers  de  suppuration  pulmonaire,  les  abcès  mé- 
T.  158.  7 
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tastatiques  et  les  complications  purulentes  des  séreuses  qu'on  observe 
à  une  période  avancée  de  la  maladie,  quelquefois  môme  longtemps 
après  la  résolution  apparente  de  la  pneumonie. 

11  est  plus  difficile  d'expliquer  la  production  du  pus  dans  le  cours 
de  la  maladie,  comme  dans  notre  troisième  observation,  où  l'on  a 
trouvé  une  ai-tbrite  purulente  au  moment  de  ;rautopsi<^.  Il  s'agit  là 
d'associations  microbiennes  dont  les  lois  ne  sont  pas  encore  bien 
connues,  et  qui  paraissent  être  la  cause  de  la  malignité  des  formes 
graves  des  maladies  infectieuses. 
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PATHOLOGIE     MÉDICALE. 

Infection  secondaire  à  la  fièvre  typhoïde,  ayant  pour  point  de  dé- 
part les  ulcérations  intestinales,  par  Sengea  f Deutsche  med,  Woch,^ 
n^  4,  1886).  —  On  assiste  parfois  dans  la  fièvre  typhoïde  à  des  rechu- 
tes que  rien  n'explique.  L'auteur  cherche  à  montrer  qu'elles  peuvent 
être  dues,  non  pas  au  bacille  de  la  dothiénentérie  dont  Paction  paraît 
épuisée,  mais  à.  un  micrococcus  nouveau-venu,  étranger  à  cette  ma- 
ladie, pénétrant  dans  les  parois  intestinales  ulcérées  pour  envahir 
les  lymphatiques  et  les  vaisseaux  sanguins,  causant  une  infection  se- 
condaire mortelle. 

Pour  admettre  sans  réserve  la  distinction  qu'établit  l'auteur,  dans 
le  cas  qu'il  a  étudié,  entre  les  deux  infections,  celle  de  la  fièvre  ty- 
phoïde et  celle  qui  lui  succède,  il  faudrait  d'abord  considérer  comme 
définitivement  fixé  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde,  tel  que  Tout  décrit 
Eberth,  Koch,  Gaflky.  Or,  ce  bacille  est  encore  contesté  par  plusieurs 
observateurs. 

Quoiqu'il  en  soit,  nous  trouvons  là  une  hypothèse  ingénieuse,  fé- 
conde, qui  peut  devenir  une  vérité  et  donner  alors  la  clef  de  certains 
problèmes  cliniques. 

Voici  le  fait  de  l'auteur  : 

Une  femme  de  28  ans,  parvenue  au  terme  d'une  dothiénentérie  ré- 
gulière, est  reprise,  sans  cause  connue,  de  fièvre  vive  et  d'accidents 
qu'on  attribue  à  une  rechute.  Elle  meurt  au  bout  de  quelques  jours. 
A  l'autopsie,  ulcérations  intestinales  caractéristiques  de  la  fièvre 
typhoïde,  siégeant  dans  la  dernière  portion  de  l'iléon,  sur  toute  l'éten- 
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•dus:  d«  côlon  etiUBS  )e  rectum.  Gonflement  des  ganglions  mésrenté- 
nques  ék  de  la  rate»  De  plas,  endocanbte  Terrsqoeuse  de  la  valrule 
mitrale,  e'estrà-dire  masse  polypeuse,  friable,  grosse  comme  un  poit, 
constitnaiit  une  socta.  d^eseharei  implantée  sur  un  tissu  irrité,  infiltré 
d»^  yalkefi  cellules» 

il  élail  naturel  de  ekeroher  daa»  cette  preduotioii  endocard-iqu^  le 
bacille  de  la  fièvre  typhoïde,  avec  Tespoir  de  le  trouver  à  Tétot  4e 
fMraké^  mieux  iaolé  que  dans  des.  foyers  inteslimacux  oà  les  micro- 
organismes de  toutes  sortes  pullulent. 

.  ûir,  la  bacille  typhiqne  manquait  absolument  et  Baème  il  était  îm- 
poffiiMe  éi  ia  tronvec  dans  aucun  organe  (ganglions  lymphatiques, 
pkq^s  de  Payer»  etc.).  A  sa  place  existait  un  streptococcus  que  Tao- 
tem  constikta  dans  la  muqueuse  intestinale,  dans  un  ganglion  mé- 
aaailériqiie  et  enfin  dans  les  portions  lésées  de  Tendocardo. 

Ce  streptococcus  est  considéré  par  Tauteur  commo  un  agent  infec- 
tamc  nettement  distinct  d& celai  do  la  fièvre  typhoïde;  il  a  surgi  dans 
rintAstin,  dfoù  il  a  pénéicé  dans  les  lymphatiques  puis  dans  les  vais- 
seaux sanguins.  Parvenu  sur  la  iFalnile  mitrale,  il  a  déterminé,  comme 
fadneltent  Weigei t  et  Klebe,  une  nécroee  superficieile  et,  autour  de 
Ui  plaqua  nécrosée,  une  réaction  inflammatoire  à  laquelle  il  a  contri- 
bué difectonenA^  puisqu'on  le  trouve  an  milieu  des  cellules  jeunes, 
dana  las  tisane  irrités  et  nullement  dans  les  parties  saines  de  Tendo- 
4atfde«  G»  streptacoecus  a  réalisé  un  phénomène  que  le  bacille  typhi- 
qaaWainait  pu  produtve  :  la  mort  de  la  malade. 

Il  sera  bofi  de  livrer  ce  fait  d'infection  secondaire  aux  méditations 
des  histologistes,  en  leur  demandant  d'étudier  les  cas  de  rechutes  ou 
4a  paando-rcohutes  de  la  fiévr»'  typhoïde.  L.  Gallurd. 

Ifi4e  kyéKliqm  im  reia  dvoit,  par  Mosurn  (Son.  méi.  âe  Greifswald, 
iéXm  lâSft).  —  L'évacuation  das  hydatide»  par  les  voies  urinaire*?  s'ef- 
fectua depuis  prés  de  trois  ans  ohea  lo  malade  qu'observe  Tauteur,  un 
négociant  de  Slralsund^  âgé  de  31  ans,  syphilitique.  Mais,  avant  l'é- 
mission de  la  première  vésicule,  il  y  avait  eu  déjà  pendant  une  période 
de  trois  années,  des  douleurs  lombaires,  des  coliques,  quelques  fins 
graviara  dans  l'urina,  de  sorte  qu'on  n'avait  pu  songer  qu'à  la  lithiaso. 
Au  miois  de  mars  1883,  pendant  un  voyage  d'affaires,  le  sujet  éprouva 
de  vives  souffrances  à  la  région  lombaire  droite,  avec  irradiations  le 
long  de  l'uretère  ;  on  trouva  de  l'albumine  dans  l'urine,  ce  qui  fit 
penser  à  une  néphrite,  mais  au  bout  de  huit  jours  Talbumine  avait 
disparu  et^  comme  il  y  avait  des  symptômes  gastriques,  des  vomisse- 
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ments,  on  crut  à  un  simple  catarrhe  gastro-intestinal.  Après  de  nou- 
velles coliques,  l'affaiblissement  du  malade  nécessita  le  repos  com- 
plet. Le  7  mai  on  put  lui  permettre  de  reprendre  son  voyage. 

Le  16.  Nouvel  incident.  Le  jet  d'urine  fut  coupé  brusquement,  puis, 
sous  rinfluence  des  contractions,  le  malade  projeta  avec  une  extrême 
violence  une  vésicule  hydatique.  Ensuite  il  émit  deux  litres  d'urine 
savonneuse. 

L'émission  de  cette  première  hydatide  fut  suivie  d'une  longue  pé- 
riode de  repos. 

Ce  fut  seulement  au  mois  de  janvier  1884  que  les  coliques  repa- 
rurent; trente-six  heures  après  le  début  de  l'accès,  Turine  fut  épaisse, 
brun  foncé,  et  resta  telle  pendant  huit  jours.  L'évacuation  de  la  se- 
conde vésicule,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  n'eut  lieu  que  trois 
semaines  après  l'accès,  en  février.  Une  troisième  hydatide  fut  émise 
le  mois  suivant. 

La  quatrième  se  présenta  huit  jours  après  cette  dernière;  elle  était 
plus  volumineuse  que  les  autres,  interrompit  le  jet  de  l'urine,  et  ne 
put  traverser  l'urèthre  qu'après  cathétérisme. 

Au  mois  de  mai  1885,  nouvelles  évacuations  se  répétant  encore  en 
juillet;  à  ce  moment  on  constata  de  Turticaire  et  du  gonflement  des 
deux  genoux,  ainsi  que  des  palpitations  et  des  vomissements.  Des 
troubles  gastriques  sérieux  se  manifestèrent  encore  le  mois  suivant. 

Enfin,  le  18  décembre,  une  colique  intense,  avec  irradiations  dou- 
loureuses au  testicule  droit,  fut  suivie  de  rémission  d'une  trentaine 
de  petites  vésicules.  Il  est  impossible  d'afOrmer  que  Tévacuation  des 
hydatides  soit  terminée. 

L'histoire  du  malade  ne  permet  pas  de  mettre  en  doute  l'existence 
d'un  kyste  hydatique  du  rein  droit,  bien  que  les  signes  locaux  fassent 
défaut.  Il  n'y  a  pas  de  tumeur  ;  on  provoque  seulement  de  la  douleur 
en  explorant  la  région  lombaire  du  côté  droit.  Les  renseignements 
sur  l'état  du  rein  où  siège  le  kyste  sont  fournis  par  les  caractères  de 
Turine  qui  contient  souvent  du  pus  et  de  l'albumine;  il  y  a  très  pro- 
bablement un  certain  degré  de  pyélite. 

Malgré  la  longue  durée  de  la  maladie  (en  tout  six  ans)  et  la  fré- 
quence des  accès  douloureux,  l'état  général  du  sujet  paraît  bon  ;  les 
fonctions  digestives  s*accomplissent  normalement.    L.  Galliabd. 
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COKGOURS  D*A6RB6ATI0N  BN  CHIRURGIE,   1886. 

Gomme  on  Ta  fait  à  propos  du  compte- rendu  des  thèses  du  dernier 
concours  d'agrégation  de  médecine,  nous  renonçons  à  présenter  une 
étude  d'ensemble  des  thèses  d'agrégation  en  chirurgie.  Chacune  doit 
évidemment  être  envisagée  à  part,  et  nous  adopterons  Tordre  alpha- 
bétique «  méthode  neutre  entre  toutes  s  dans  l'étude  de  ces  thèses, 
nous  efforçant  d'attribuer  à  chacun  avec  impartialité  et  avec  pleine 
franchise  sa  part  d'éloges  et,  s'il  est  besoin,  de  critique. 

Y.  Angagneur.  Tumeurs  du  méientère,  —  Le  sujet  échu  à  M.  Auga- 
jrneur  se  trouve  à  peine  ébauché  dans  la  plupart  des  traités.  Envisa- 
gées dans  leur  ensemble,  les  tumeurs  du  mésentère  n*ont  encore 
donné  lieu  à  aucun  travail  de  longue  haleine.  Si  les  documents  qui 
les  concernent  sont  assez  nombreux,  ils  existent  dispersés  dans  les 
annales  des  académies  ou  les  recueils  d'observations.  Longtemps  leur 
histoire  clinique  et  anatomique  n'a  fait  aucun  progrès,  parce  qu'on 
ne  voyait  aucune  intervention  possible  et  que,  comme  dit  l'auteur  : 
t  Les  seules  maladies  dont  la  physiologie  s'éclaire,  dont  le  diagnostic 
se  précise,  sont  celles  pour  lesquelles  on  imagine  un  traitement  cura- 
teur. »  On  comprend  donc  aisément  que  «  pour  les  maladies  du  mé- 
sentère les  progrès  de  la  chirurgie  opératoire  devaient  amener  des 
améliorations  que  deux  siècles  d'hypothèses  pathogéniques  et  d'autop- 
sies insuffisantes  avaient  été  incapables  de  réaliser.  » 

Dans  le  chapitre  consacré  à  l'anatomie  pathologique,  M.  Augagneur 
a  eu  l'heureuse  idée  de  cherchera  faire  une  classification  des  tumeurs 
du  mésentère  basée  sur  l'embryogénie  et  la  structure  de  cette  mem- 
brane. C'est  ainsi  qu'il  arrive  à  admettre  le  sarcome  fuso-cellulaire, 
le  carcinome  lymphadénique,  les  lipomes  et  les  myxo-lipomes,  les 
kystes  séreux,  sanguins  et  hydatiques,  les  lymphangiomes,  les 
fibromes.  A  côté  de  ces  tumeurs  primitives,  il  range  les  productions 
secondaires,  toutes  de  nature  maligne.  Enfin,  une  dernière  classe 
comprend  les  embryomes,  dont  il  n'y  a  que  deux  cas  :  un  kyste  der- 
moïde  et  un  embryome  vrai.  Toutes  ces  tumeurs  sont  bien  étudiées, 
et  leur  description  est  basée  sur  des  observations  minutieusement 
contrôlées.  Entre  autres,  citons  l'observation  très  curieuse  de  cbylan- 
giome  caverneux  de  Wiesohelbaum. 

La  symptomatologie  des  tumeurs  du  mésentère  est  loin  d*ètre  pré- 
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cise,  ce  qui  se  comprend  aisément  quand  on  considère  la  variété  assez 
grande  des  espèces  anatomiques.  On  admet  faciiement  que  la  tumé- 
faction abdominale,  les  douleurs,  le  lieu  d'apparition  soient  variable». 
Quoi  de  moine  oon^TTt  «lUBsri  q«e  ie  fiegrë  de  mobilité,  extrême  le 
plus  souvent  au  début,  presque  nul  en  général  plus  tard,  que  les  ré- 
sultats donnés  par  la  palpation  suivant  que  la  tumeur  est  lisse  ou  bos- 
selée, dure  ou  molle  ?  La  fluctuation  peut  exister  parfois.  £nfixi«  la 
percussion  procure  aussi  des  données  variables  suivant  les  parties  de 
Tabdomen  explorées  et  suivant  l'espèce  de  tumeur.  Donc  ici  pas  de 
règle  générale.  Nous  comprenons  parfaitement  que  l'auteur  n'ait  pu 
en  tirer  aucune  conclusion.  Il  eût  peut-être  été  préférable  ici  de  ne 
pas  englober  toutes  les  tumeurs   du  mésentère  dans  une  même  des- 
cription, impossible  à  réaliser. ^us  ne  vaulons  pas  dwegn'iJl  ifallût 
eavisager  chaque  variété  à  part;  les  observAtions sont  trop  peu  nom- 
breuses pour  qu*aii  puisse  établir  xine  symptomatolc^ie  précise.  Maïs 
nous  aurions  aimé  à  voir  établir  des  distinctioBS^  et  peui-ètce  eûtril 
mieux  valu  essayer  de. séparer  un  peu  plus  oetle ment  les  inaiBais 
liquides  des  tumeurs  solides,  les  tumeurs  bénignes  dos  tmmeaes 
malignes.  La  chose  n'aurait  pu,  croyons-nous;,  que  gagneften  elaiié^ 
et  de  cette  >étude  on  aurait  vu  pins  faciledooent  se  dégager  les  quelques 
données  que  possède  aujourd'hui  Le  chirurgien  pourie  diagnostic  >des 
tumeurs  du  mésentère.  £n  ^elTet,  au  chapitre  «du  diagnosliG,  noiM 
trouvons   Beuleoient  oes   quelques  liguiâe  :  «  Si   Vûial  )géoéral  en 
miilade  SLulQvise  rexnlu&ioii  des  tumeurs  malignea,'eic^Bt  surtout -stir 
la  iconsidératioa  de  l'état  générai  .qu'il  faudca  saiguider,  le  diagnostio 
reste  suspendu  c pitre  les  lipomes  «et  les  kystes.  Seu>l«  ia  p«netion 
exploratrice  permet  de  prendre  une  décision  à  cet  égard,  «et  il  faudra 
toujours  y  recourir,  j»  N'eùt-il  pas  été  préâ&rahle  d'ineiattr  «m  p^u 
plus  ?  La  4Âche,  à  en  juger  par  ie  reste  .de  l&  thèse,  n'ieût  pas^été  au- 
dessus  des  forces  de  hauteur.  La  partie  du  diagne^tio  qui  ^ocoisisèe  4 
diUérencier  les  tumeurs  du  mésentère  des  itumeurs  avoisioantes  6at 
parfaitement  .tnaifcée  et  liasée  surtout  sur  la  situation,  ia  mobilôté  et 
la  percussion. 

En  dernier  lieu,  mendoonons  .unrcertain  nombre  d'aocidenfas  eorve- 
nant  ^)anéant  révolution  de  ces  tumeurs  :  la  péritonite,  des  aeciéents 
pttlmonoinee  et  surtout  des  occlusiaas  intestinales. 

La  marche  et  la  durée  sont  évidemment  variables  Dommt  les 
tujQoeurs;  et  ici  se  trouvent  queiqu«s.Up»es  fort  bon neesur  la  canbesie 
qui,  quoique  plus  fréquente  dans  ias  tumeurs  malignes,  ee  pnnliiîi 
aussi  «laas  les  aitres  cas,  na^amment  Jors  de  lipomes. 
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LMnterventîon  dans  les  tumeurs  bénignes  est  parfaitement  possible 
et  autorisée.  Elle  doit  être  précoce  dans  les  lipomes,  vu  leur  influence 
sur  la  santé  générale.  Pour  les  tumeurs  malignes,  le  nombre  des 
opérations  est  rare  ;  cependant  il  est  des  exemples  de  laparotomie 
exécutée  pour  des  cancers  (obs.  de  Péan)  et  des  sarcomes  fobs.  de 
Spencer  Wells). 

Barette.  Des  néphrites  infectieuses  au  point  de  tue  chirurgical.  — 
Les  néphrites  infectieuses  an  point  de  vue  chirurgical  sont  une  des 
questions  les  plus  à  l'ordre  du  jour  de  la  chirurgie  moderne  ;  et  si, 
depuis  longtemps,  elles  sont  connues  dans  leurs  caractères  cliniques, 
elles  soulèvent  pour  leur  pathogênie  des  problèmes  tout  d*actuatit6 
au  point  de  vue  microbien. 

«  La  néphrite  infectieuse,  dit  M.  Barette,  est  la  détermination  ré- 
nale d'une  maladie  infectieuse  médicale  on  chirurgicale.  »  C'est  une 
affection  toujours  secondaire  qui  comprend  deux  classes  : 

l»  Les  néphrites  dans  les  maladies  chirurgicales  infectieuses,  dans 
lesquelles  Tagent  d'infection  est  apporté  au  rein  par  les  vaisseaux  ; 
•  20  Les  néphrites  provoquées  par  l'action  sur  le  rein  de  produits 
infectieux  dus  aux  maladies  des  voies  d'excrétion  de  l'urine.  Dans 
cette  classe  rentrent  les  termes  de  pyélo-nëphrite  parasitaire,  de 
rein  chirurgical. 

Les  néphrites  dans  les  maladies  chirurgicales  infectieuses  forment 
la  première  partie  de  l'ouvrage.  Leur  cause  unique  est  l'altération  du 
rein  produite  par  les  éléments  infectieux  qui  le  traversent  et  qui 
prennent  leur  source  dans  une  lésion  chirurgicale.  Les  causes  déter- 
minantes sont  la  pyohémie,  la  septicémie,  les  lésions  de  la  peau  et 
de  ses  annexes,  les  lésions  du  squelette,  les  maladies  infectieuses  du 
tube  digestif,  les  suppurations  pleurales,  l'infection  puerpérale  et  les 
traumatismes  du  rein.  Enfin,  toutes  les  maladies  antérieures  du  rein 
peuvent  jouer  le  rôle  de  cause  prédisposante.  De  nombreuses  obser- 
vations prouvent  Faction  de  ces  causes,  et  l'auteur  s'est  livré  lui* 
même  à  des  inoculutîons  qui  ne  font  que  confirmer  ce  que  la  clinique 
a  dès  longtemps  appris. 

Uanatomie  pathologique  nous  montre  le  mode  d'entrée  des  bacté* 
ries  infectieuses  .sur  le  rein  et  les  lésions  qu'elles  produisent.  Les 
unes  circulent  sans  produire  de  lésions  réunies  :  tels  les  bacilles 
du  jëquirity,  la  bactéridie  charbonneuse,  les  microbes  de  la  septicé- 
mie de  Gharrin,  etc.  ;  les  autres,  soit  h.  cause  de  leur  abondance,  soit 
plutôt  &  cause  de  leur  nature,  produisent  des  lésions  inflammatoires 
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qui  peuvent  revêtir  la  forme  congestive  ou  celle  de  glomérulo-néphrite 
ou  encore  aboutir  à  la  nécrose  de  coagulation,  ces  divers  résultats 
variant  un  peu  selon  la  maladie  première  qui  a  causé  Tinfection  ré- 
nale. Noue  regrettons  de  ne  pouvoir  ici  suivre  l'auteur  dans  cette 
étude  fort  intéressante  et  fort  nouvelle,  suivant  que  Ton  a  affaire  à 
la  pyohémie,  à  la  septicémie,  aux  lésions  de  la  peau  ou  du  sque- 
lette, à  rinfection  puerpérale,  etc.  Ces  divers  points  de  vue  sont 
remarquablement  traités  et  des  plus  instructifs. 

Cas  sortes  de  néphrites  sont  toujours  un  épiphénomène.  Elles 
peuvent  être  fugaces,  peut-être  même  latentes;  mais  il  est  un  point 
cliniquement  démontré,  cVst  que,  dans  leur  marche,  elles  revêtent 
deux  types  bien  définis,  suivant  qu'elles  sont  aiguës  ou  lentes.  Le 
début  est  insidieux,  et  là  M.  Barette  fait  bien  ressortir  la  valeur  dia- 
gnostique de  la  douleur  rénale  spontanée  ou  provoquée.  Quelques 
signes  inconstants  peuvent  encore  servir  au  clinicien,  tels  que 
rœdème,  Tanasarque,  les  accidents  urémiques  ;  mais  presque  tout 
rintérêt  réside  ici  dans  Texamon  des  urines,  qui  sont  peu  abondantes, 
acides  le  plus  souvent,  augmentées  de  densité  au  début,  parfois 
loucbes,  plus  foncées  que  normalement,  coutenant  du  pus,  du  sang 
venant  du  rein,  de  Talbumine  de  diver^^es  variétés  rétractile  ou  non, 
et  surtout,  c*est  là  le  point  important,  des  mîcro-organismes  spé- 
ciaux. 

La  marche  et  la  durée  n^ofTrent  rien  de  fixe.  En  tout  cas,  la  resti- 
tutio  ad  integrum  est  rare  ;  il  y  a  presque  toujours  persistance  de 
lésions  rénales  latentes  ou  évidentes. 

De  même  que  les  précédentes,  les  néphrites  infectieuses  ascen- 
dantes dans  les  affections  des  voies  d'excrétion  de  Turine  sont  sous 
la  dépendance  des  micro-organismes  qui,  ici,  sont  associés  aux  sup- 
purations du  rein.  «  Toutes  les  altérations  a&cendantcs  des  voies 
urinaires  et  du  rein  nesontpas  des  infections,  mais  peuvent  les  favo- 
riser. L*infection  du  rein  date  du  moment  où  les  micro-organismes 
y  pénètrent  en  assez  grand  nombre  pour  entraîner  sa  suppuration.  » 
Trois  grands  éléments  étiologiques  dominent  la  scène  :  les  parasites, 
la  stase  urinaire  et  l'inflammation  detf  voies  urinaires.  Les  premiers 
peuvent  être  soit  des  organismes  de  Turine  décomposée  (torulacée 
ammoniacale  de  Pasteur,  bacille  de  Miquel,  bactérie  de  Bouchard), 
Boit  des  micro-organismes  de  la  blennorrhagie,  soit  des  bacilles 
tuberculeux.  Quant  à  la  stase  et  à  Tinflammation,  ce  ne  sont  que  des 
causes  indirectes  ou  adjuvantes.  Les  documents  cliniques  et  expéri- 
mentaux prouvent  surabondamment  l'influence  de  ces  trois  ordres  de 
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causes.  Tous  les  micro-organismes  susceptibles  de  développer  FalTeo- 
tion  peuvent  monter  vers  le  rein  dans  des  conditions  longuement  6tu* 
diées,  et  y  produisent  des  lésions  dont  révolution  anatomique  passe 
par  quatre  périodes  :  dilatation  simple,  dilatation  et  pyélite,  dilatation 
ou  inflammation  avec  lésions  rayonnantes  des  pyramides,  glomérulo- 
Béphrite  et  abcès  mili aires* 

La  maladie  est  aiguë  ou  cbronique.  La  forme  aiguë  n'est  autre 
que  la  septico-pyohémie  urinaire.  La  forme  cbronique  débute  par 
nne  douleur  rénale  et  de  la  polyurie  trouble  ;  la  fièvre  y  revêt  le 
caractère  de  la  forme  lente  de  la  fièvre  urineuse;  enfin,  les  phéno* 
mènes  digestifs  sont  ceux  de  Tempoisonnement  urineux,  et  la  ter- 
minaison se  fait  par  urémie.  La  durée  maxima  est  de  deux  ans. 

Le  diagnostic  est  quelquefois  difficile  au  début  ;  cependant,  la 
polyurie  trouble  est  pathognomonique. 

c  Empêcher  l'accès  des  micro-organismes  dans  la  veine  ou  au 
moins  les  y  détruire  »,  tel  est  le  principe  dominant  du  traitement 
préventif,  qui  malheureusement  est  à  peu  près  le  seul  possible.  Cela 
revient  à  dire  que  les  précautions  aotiseptiques  les  plus  rigoureuses 
doivent  être  prises  lors  du  cathétérisme.  Tous  les  chirurgiens  Is 
savent,  mais  il  n* était  pas  inutile  de  le  rappeler,  et  les  enseignements 
dus  aux  développements  que  M.  Baratte  a  donnés  dans  sa  thèse  à  la 
partie  microbienne  ne  doivent  pas  rester  lettre  morte. 

Brun.  —  Des  (iccidenlt  imputables  à  remploi  chirurgical  des  anti^ 
septiques.  —  Beaucoup  de  substances  sont  actuellement,  dans  les  ser- 
vices de  chirurgie,  employées  comme  antiseptiques.  Chaque  jour,  pour 
ainsi  dire,  voit  éclore,  surtout  à  Tétranger,  un  nouvel  agent,  dont  on 
essaie  de  faire  une  panacée  pour  prévenir  les  accidents  possibles 
des  plaies.  11  semble  donc  que  le  sujet  imposé  par  le  sort  à  M.  Brun 
était  d*étendue  presque  inGaie.  C'était,  à  le  prendre  à  la  lettre,  un 
travail  illimité.  Cette  tâche,  toutefois,  eût  été  aussi  ingrate  que  le 
résultat  eût  été  peu  utile  au  chirurgien,  et  il  éiait  indispensable  de 
limiter  la  question  et  de  Tétudier  à  un  point  de  vue  essentiellement 
pratique.  C'est  ce  que  fait  M.  Brun  dès  le  début:  «  Les  substances 
les  plus  anciennement  connues  et  les  plus  communément  employées 
sont,  du  reste,  celles  contre  lesquelles  les  accusations  les  plus  nom- 
breuses ont  été  formulées;  et,  si  quelques  rares  accideotsont  pu  ré- 
sulter de  l'emploi  du  sous-nitrute  de  bismuth,  de  l'acide  borique, 
de  l'alcool,  du  chloral,  etc.,  ce  sont  Tacide  phénique,  Tiodoforme  et 
le  sublimé  qui  ont  été  surtout  et  le  plus  sévèrement  incriminés.  » 
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Uae  fois  le  choix  Mt,  et  fait  avec  sagesse,  rîen  de  plus,  facile 
qae  d^adopter  ne  plan  :  étudier  sucoestBivement  les  incidents  dus  à 
Tacide  phénique,  puis  ceux  dus  à  riodoforme  et  enûn  cens  doni  on 
a  rendu  responsable  le  sublimé  :  telle  était  la  règle  de  conduite  inr- 
diquée  par  la  logique. 

L*acide  phénique,  par  son  âge  et  par  la  fréquence  de  son  6m«- 
ploi,  méritait  bien  l'honneur  d'être  le  premier  mis  en  cause.  Xje- 
maire  d^à  avait  prévu  les  accidents  qui  peuvent  résulter  de  son 
emploi  et  qui  ou t  été  surtout  mis  en  lumière  par  les  mémoires  de 
Lang^nbuch,  de  Sonnenburg,  de  Kûster  et  de  Rouge. 

Sans  nous  arrêter  à  rhistorique  complet  de  la  question,  entrons 
de  suite  dans  le  vif  et  nous  verrons  que  deux  sortes  d'accidents  sont 
possibles  :  des  accidents  locaux  et  des  accidents  généraux.  Les  pre- 
miers peuvent  être  résumés  en  quelques  roots;  tous  les  chirurgiens 
les  ont  plus  ou  moins  observés,  ils  résultent  ri*uoe  înQuence  nuisible 
de  Tacide  phénique  sur  la  plaie  (chose  qui,  bien  qu'on  disent  Lister, 
Lucas-Championnière  et  Périer,  est  peut-être  sujette  à  critique  et  mé* 
riterait  un  contrôle  minutieux)  ou  sur  la  peau,  et  alors  on  voit  se 
produire  ces  accidents  si  connus  et  d'ordinaire  passagers  et  peu 
graves,  qui  consistent  en  plaques  fTythémateuses  ou  éruptions 
généralisées,  simples  ou  fébriles,  et  quelquefois  en  plaques  de  gan* 
grène,  lésion  possible  mais  en  tout  cas  très  rare.  Signalons  dans  ce 
chapitre  une  observation  extrêmement  curieuse  de  poussées  d'ec- 
zéma à  répétition. 

Bien  autrement  intéressants  sont  les  accidents  généraux,  qu*on 
peut  diviser  en  deux  classes  :  intoxication  aiguë  et  intoxication 
chronique.  Dans  les  deux  cas,  un  fait  extrêmement  important  con- 
siste dans  les  caractères  des  urines,  sur  lesquels  M.  Brun  insiste  avec 
beaucoup  de  raison  :  coloration  noirfttre  ou  noire,  rapide  transfor- 
mation arainoniucaie,  quantité  diminuée,  poids  spécifique  augmenté  et 
diminution  des  sulfates.  De  plus,  dans  l'intoxication  aiguë,  qui  peut 
être  très  rapidement  mortelle,  on  observe  un  état  de  collapsus  tout 
spécial,  avec  une  grande  faiblesse  et  fréquence  du  pouls,  abaissa 
ment  considérable  de  la  température,  pâleur  du  visage,  vomisse* 
ments,  délire  (forme  cérébrale),  etc.  Dans  Tintoxication  chronique 
€  il  y  a  plutôt  des  phénomènes  d'intolérance  que  d'empoisonne- 
ment véritable  »  et  surtout  des  phénomènes  gastriques  et  des  accès 
fébriles. 

Dans  bien  des  cas  l'intoxication  phéniquée  a  sans  aucun  doute  pro-* 
voqué  la  mort,  mais  certainement  aussi  on  a  mis  sur  le  compte  de 
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cet  antifleptiqae  des  morts  qui,  si  oa  étadie  Avee  soin  les  observer 
ticms,  POBt  daes  manifestement  à  d'autres  chuess  ou  à  «n  emploi  im- 
modéré «I  mai  dirigé. 

Djuds  tons  les  CM  Je  traitement  est  des  plus  simples  :  supppesaiaa 
du  fmaitemeat  phénûpiét  toniques,  injectioiis  d'étàer,  peut-être  sul* 
fate  et  sDude  à  l'mtéraear^  (Sonsenhurg.) 

De  même  ^e  Tacide  pbénique,  Vitodûkirm%  doii&e  lieu  à  desACoi- 
deats  éocauz  et  à  des  aocidents  généraux. 

Les  premiers  sent  des  exanthèmes  peu  importants,  peut-ûtre  ^el- 
quefois  de  Térysipèle?  Les  seconds  sont  des  intoxications  légères 
eu  grades,  ces  dernières  pouvant  se  terminer  par  la  mort,  surtout 
ehez  les  enfants.  JDans  les  cas  iégers,  les  troubles  gastriques  consti- 
tuent à  peu  près  icmbe  la  scène.  Si  rempoisoBnement  eet  plus  ao- 
oentaé,  il  y  a  insomnie  avec  délire  nocturne,  apathie  et  môme  lypè- 
roanie  et  albuminurie.  Enfin ,  dans  les  cas  graves,  les  mêmes 
accidenté  eont  obsenés,  senlèixtent  avec  plus  d'intensité  ;  toujours  le 
pouls  est  d'autant  plus  fréquent  et  faible  que  Tintoxication  est  plus 
grave,  et  toujours  il  y  a  élévation  de  température. 

Chez  Tenfant,  Kônig  a  étudié  deux  formes  biea  distinctes,  que 
M.  Brun  désigae  sous  les  noms  de  forme  comateuse  et  iara^e  œénin- 
gitiqus. 

En  dernier  lieu,  apnès  avoir  discute  Je  mécanisme  de  J'intoxicalioB 
par  riodoforme,  l'auteur  arrive  à  dire  que,  s'il  y  a  certainement 
des  cas  d^empoisonBemesit  et  môme  de  mort  par  TeiTet  de  cet  agent, 
le  plus  Boviveot  ils  proviennent  de  son  emploi  plus  ou  moins  défec- 
tueux. 

L'étnde  de  l'intoxication  par  le  sublimé  «st  de  beaucoup  la  partie 
la  plus  intéressante  de  ce  remarquable  travail. 

ikprèe  avoir  paseé  rapidemeot  sur  lee  exanthèmies,  M.  Brun  en  ar- 
rive aux  accidents  géeénaux,  et  ià  -ou  bien  il  y  a  les  phénomènes 
erdinaires  de  l'intoxication  mercurielle  caractérisant  Les oas  iégers,  on 
bien  on  a  affaire  à  une  forme  grave  avec  des  uitamatites  uloéreuses 
tm  môme  gangreneuses  et  des  symptûiBes  abdominaox,  diarrhée,  co- 
liques, sang  daas  les  selles,  vomissements,  tympauiame,  etc.  La  aiorl 
survient  dans  la  prostration. 

Jusqu'ici  rien  de  bien  spécial  ;  mais  il  «st  un  point  que  nous  te- 
nons à  faine  remarquer  tout  particulièrement  au  lecteur  :  ce  sont  les 
lésions  rénales  provoquées  par  le  sublimé.  Oepuis  qpie  rattention  a 
été  attirée  sur  les  accidents  provoqués  par  cet  antiseptique,  on  a  re- 
marqué presque  tnnstwnment  chez  les  mcâades  ^da  ftibvDÙMKle , 
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une  coloration  rouge  des  urines  et  quelquefois  de  Tanurie.  Les  ana* 
tomo-pathologistes  se  sont  immédiatement  demandé  s'il  y  avait  des 
lésions  correspondantes  dans  les  reins  :  c'est  ce  que  les  autopsies  ont 
démontré.  De  plus,  on  a  trouvé  des  altérations  intestinales,  et 
M.  Brun,  avec  le  concours  de  M.  Gharrin,  a  institué  des  expériences, 
dont  les  résultats  coïncident  avec  ceux  relatés  par  les  auteurs.  Le 
passage  suivant  résume  parfaitement  la  question  :  «  Chez  un  des  la- 
pins que  Gharrin  a  eu  l'obligeance  d*intoxiquer  à  notre  intention, 
l'autopsie,  pratiquée  huit  jours  après  Tinjection  intra-veineuse  de 
0  gr.  009  de  sublimé,  a  montré  dans  le  gros  intestio  plusieurs  ulcéra- 
tions profondes,  couvertes  à  leur  surface  d'un  détritus  gangre- 
neux. »  Au  moment  de  l'impression  de  la  thèse,  plusieurs  expé- 
riences étaient  en  train ,  et  le  jour  même  de  l'argumentation 
M.  Gharrin  venait  annoncer  à  M.  Brun  qu'il  avait  trouvé  les  mêmes 
lésions  »ur  un  nouveau  lapin. 

Les  quinze  dernières  pages  sont  consacrées  à  quelques  observa- 
tions d'intoxication  due  au  biiodure  de  mercure,  au  sous-nitrate  de 
bismuth,  à  l'acide  borique,  à  l'acide  salicylique,  à  l'alcool,  au  chio- 
ral,  à  l'iode  et  au  chlorure  de  zinc. 

Nous  regrettons  de  n'avoir  pu  que  rendre  compte  d'une  façon  très 
brève  des  faits  fort  intéressants  que  contient  ce  travail.  Mais  de 
cette  thèse,  qui  touche  par  tous  ses  points  h  la  toxicologie,  nous  de- 
vons essayer  de  tirer  quelques  enseignements  : 

1®  Il  y  a  certainement  des  accidents  d'intoxication  dus  aux  anti- 
septiques. Ces  accidents  sont  locaux  et  généraux.  Ils  ont  dans  quel* 
ques  cas  provoqué  la  mort. 

2o  Les  accidents  tiennent  soit  au  sujet,  soit  à  la  plaie ,  soit  à  un 
emploi  défectueux  de  l'antiseptique. 

3<»  Le  rein  est  la  voie  d'élimination  principale  des  substances  médi- 
camenteuses, et  nous  savons  que,  suivant  l'expression  de  M.  le  pro- 
fesseur Bouchard,  «  les  maladies  des  reins  rendent  toxiques  les  mé' 
dicaments  actifs,  administrés  môme  à  faible  dose.  » 

40  Ëntin,  et  M.  Brun  a  bien  insisté  sur  ce  point  dans  sa  thèse  et 
son  argumentation,  ces  accidents,  qui  souvent  d'ailleurs  peuvent  être 
évités,  ne  sont  en  aucune  façon  une  raison  qui  permette  de  pt*oscrire 
l'emploi  des  antiseptiques,  dont  au  contraire  actuellement  tous  les 
chirurgiens  reconnaissent  la  valeur.  Ne  nous  gardons  pas  d'un  mal  en 
tombant  dans  un  pire. 

Maurice  Denacé.  «—  Tumeurs  et  calculs  de  la  vésicule  inliaire.  — 
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c  C'est  à  an  point  de  vue  surtout  chirurgical  que  je  me  propose 
d'étudier  les  tumeurs  et  calculs  de  la  vésicule  biliaire,  »  dit  en 
commençant  M.  Denucê.  Il  a  tenu  parole.  11  retrace  l'histoire  des 
néoplasmes  et  des  collections  liquides  de  la  vésicule  et,  s'il  ne  l'eût 
point  fait,  on  le  lui  eût  reproché  ;  mais  il  s*en  occupe  surtout  an 
point  de  vue  du  diagnostic,  et  c'était  là  l'important.  Il  passe  rapi* 
dément  sur  les  tumeurs  bénignes,  dégénérescence  tuberculeuse  et 
kystes  hydatiques,  affections  rares  et  peu  intéressantes  pour  le  chi- 
rurgien, sur  les  tumeurs  malignes  secondaioes  ou  primitives,  telles 
que  le  cancer  et  l'épi thélioma,  et  il  arrive  aux  calculs.  Là  il  décrit 
brièvement  le  calcul  avec  son  noyau  central  et  sa  couche  corticale,  il 
nous  dit  un  mot  de  la  colique  hépatique  et  insiste  un  peu  plus  sur 
les  modifications  et  les  lésions  de  la  vésicule  et  sur  l'issue  des  cal- 
culs hors  de  la  vésicule  par  un  trajet  accidentel.  Tout  cela  est  curieux 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  mais  paraît  à  l'auteur  plus 
médical  que  chirurgical. 

Avec  les  phlegmons  et  les  fistules  cutanées  calculeuses  commence 
la  partie  intéressante  du  travail.  L'élimination  des  calculs  à  travers 
les  parois  abdominales  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent  parmi  les 
modes  anormaux.  Les  fistules  biliaires  externes  sont  en  effet  assez 
fréquentes  et  peuvent  se  présenter  dans  deux  cas  :  ou  bien  la  vési- 
cule n*est  pas  distendue  et  la  paroi  s'applique  «ur  la  masse  des  cal- 
culs :  c'est  la  tumeur  calculeuse  ;  ou  bien  la  vésicule  est  distendue 
soit  par  rétention  biliaire,  soit  pur  hydropisie  ou  cholécystite  catar- 
rhale,  soit  par  cholécystite  suppurée.  Dans  le  premier  cas,  la  vésicule 
peut  adhérer  directement  à  la  paroi,  mais  le  plus  souvent  l'ouverture 
de  l'organe  se  fait  dans  un  foyer  péritonitique  enkysté,  un  cloaque 
intermédiaire,  qui  secondairement  s'ouvre  à  l'extérieur.  Dans  le  se- 
cond cas,  au  contraire,  la  vésicule  vient  toujours  au  contact  de  la  pa- 
roi abdominale,  s'unit  à  elle  par  des  adhérences  inflammatoires  et 
s'ouvre  plus  ou  moins  directement  au  dehors.  Toujours  l'ouverture 
est  précédée  d'un  phlegmon  de  la  paroi  à  évolution  plus  ou  moins 
rapide.  La  fistule  donne  passage  non  seulement  aux  calculs,  mais  à 
de  la  bile,  si  le  canal  cystique  est  libre,  à  du  pus  ou  du  muco-pus 
dans  le  cas  contraire.  Bile  ne  peut  guérir  qu'après  l'évacuation  défi- 
nitive de  tous  les  calculs. 

Suivant  que  l'obstruction  siège  dans  le  canal  cystique  ou  le  canal 
cholédoque,  on  a  affaire  à  deux  types  différents  de  tumeurs  liquides 
par  rétention.  Dans  le  premier  cas,  c'est  un  accident  purement  local 
dû  le  plus  souvent  à  l'enclavement  des  calculs,  aux  sténoses  cicatri- 
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eielles  proToqaèes  par  le  passage  des  concrétions.  La  bile  eontenut 
dans  la  Tèsicule  se  résori>0,  et  les  parois  àt  la  poche  sécrètent  vn 
mvcns  doirt  racenmulation  forme  l'hydropisie-  T^sicolaire.  S'il  y  • 
inflammation  et  transformalion  purulente  ,  on  a  alors'  affaire  à 
IVfnpyème  de  la  vésicule. 

Dans  le  cas  où  le  cholérfoqne  e»t  obstrué',  il  y  a  une  dilatation  de 
la  vémcule  par  la  bile  (tuinenr  biliaire),  mais  aussi,  comme  et  lî* 
quide  ne  peut  plus  se  déverser  dans  Tintestin,  on  voit  appandtra 
de  HotÔre  et  des  accidents  cholémiques.  Trois  ordres  de  eairses 
peuvent  provoquer  cette  obstruction  :  l*'  Les  corps  étrangersy  calculs 
em  psrasîtes  ;  2**  les  rétréci«ssemenls>  cicatriciels  et  le9  eompressioiM 
par  d^s  prod^ts  inffammstGires;  Z°  Im  néoplasmes^  siégeant  soit 
dans  la  cavité  ou  les  parois  dn  canal,  soit  dans  les  orgaies  wisins, 
duodénum,  fbîe,  pancréas,  etc. 

Le  dîagDostfc  des  fumeurs  de  la  résictile  peiFl  quelquefois  sb  faire 
par  l'examen  direct  seul.  Sinon,  il  faut  recoarir  à  la  poitotioa  oo  il 
PiiarciisiaR  exploratrices.  Ici  se  posant  une  question  :  laquelle  de  ees 
deux  méfthodes  est  la  meilleure  ?  Anciennement  on  faisait  la  po action  ; 
mais  on  sait  qu'elle  est  lioin,  dans  bien  des  cas,  d'Ôtre  inoffeMÎve,  et 
anJounTbui,  surtout  avec  les  moyens  antfseptîqnes  que  nous  avons  à 
notre  disposition,  on  doit  sans  bésiter  préférer  Touverture  larget,  qui 
a  en  outre  r^ivantage  âe  permettre  une  ezploqpatioft  miitetieiiBe. 

En  présence  des  diverses  lésions  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  quelle  devra  être*  la  conduite  du  chirurgien  ? 

Après  un  savant  historique,  qui  peut  ^tre  ramené*  à  trois  pérîoëes 
(J.-L.  Petit  et  la  fin  du  xvni*  siècle,  première  moitié  du  xix*  sièels 
avec  Rîcbter  et  la  production  aFtificierie  d^adhérenees.  période  con- 
temporafn»  avec  TbutKcum  et  (es  procédés  modernes),  M.  Denweâ 
étudie  rapidement  le  traTtemfervt  du  phlegmon  biliaire  et  àe  la  fislut» 
eonsécuthre  (incfsion  antiseptique,  exploration  da  foyer,  extraotioii 
des  picnres,  proc6d<és  de  fermeture  de  la  fistule),  et  dassloe  ohapîtrss 
suivants  s'étend  sur  la  ehotéeystotomie  et  la  choiéoysteetoioie»  La 
technique  opératoire,  avec  les  moéîGcatioos  nombreuses  qui  y  ont  été 
apportées,  y  est  trôa  clairement  eiposée.  Dans  les  cas  oà  la  vésicule 
D"est  pas  adhérente,  et  où  h  oaial  cholédoque  est  perméable,  oa  s 
pratiqué  soit  la  cholécystotomie  en  un  ou  deux  temps  on  à  snture 
perdue,  soit  la  cboldcystectomie.  S*il  y  a  occlusion  de  canal  cholédo- 
que, rapidement  le  makde  épronve  des  aceid«»nte  cholémiques,  et  le 
obîmrgîen  doit  pratiquer  la  choléoystotomie  pour  ouvrir  un  passage 
à  la  bile.  Dans  quelques  cas,  on  a  pu  repousser  un  calcul  engagé  dans 
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le  condaît.  Eofîn,  Nasbaum  a  ea  ridée  d*un  procédé  aussi  ingénieux 
que  peu  pratique,  et  qui  n'a  d'ailleurs  été  réalisé  qu'une  fois  par 
Winîwarter  :  c'est  rentéro-cbolécystofomie,  qui  a  pour  but  de  créer 
une  fistule  entre  la  vésicule  et  l'infestîn.  L'opérateur  aura-t-îl  beau- 
coup dMmîtateurs?  Il  serait  peut-être  permis  d'en  douter. 

Après  tous  ces  développements,  il  était  nécessaire  de  comparer 
entre  les  divers  procédés  et  d'étudier  les  indications  de  chacun  d'eux  : 
c'est  le  sujet  du  dernier  chapitre.  Nul  doute,  diaprés  les  statistiques, 
que  la  cholécystotomie  à  sature  perdue  soit  beaucoup  plus  grave  que 
les  autres  procédés,  puisque  quatre  opérations  ont  donné  un  seul 
succès  et  trois  revers.  Quant  à  la  cholécystotomie  simple  et  à  la  cho- 
lécystectomie,  les  résultats  prouvent  que  leur  gravité  est  k  peu  près 
la  même.  Quoi  qu'en  aient  dit  certains  chirurgiens,  qui  préconisent 
l'une  des  deux  à  Texclasion  de  l'autre,  chacune  a  ses  indications.  La 
cholécystectomic  est  applicable  aux  cas  de  cholélithiase  avec  crises 
violentes  et  fréquentes  rebelles  au  traitement  médical,  k  la  tumeur 
calculeuse  et  aux  occlusions  du  canal  cystique,  à  la  condition  qu'on 
ne  laisse  pas  un  calcul  enclavé  dans  le  pédicule.  Enfin,  M.  Denucé 
Ikit  ressortir  ce  point,  que  Tobstruction  du  canal  cholédoque  est  une 
contre-indication  formelle  pour  la  cholécystectomic,  qui,  au  contraire, 
est  préférable  dans  Tempyème,  vu  le  danger  de  laisser  dans  le  pédi- 
cule un  canal  en  suppuration.  Dans  Tooclusion  cholédoque,  la  cholé- 
cystotomie est  seule  admissible. 

Quant  au  traitement  de  la  fistule  consécutive  à  la  cho]éc\'stotomie, 
il  varie  suivant  la  nature  de  TafTection  pour  laquelle  l'opération  a  été 
pratiquée. 

Dans  roblitêralion  du  canal  cystique,  la  fistule  donne  du  pus  ou  du 
xnuco-pus,  et  la  fermeture  spontanée  n'a  lieu  que  quand  toutes  les 
concrétions  ont  été  évacuées.  Si  donc  l'obstacle  est  un  calcul  enclavé, 
il  ne  faut  pas  compter  sur  la  fermeture.  Mais  la  fistule  constitue  une 
infirmité  si  peu  gênante,  qu'il  vaudra  mieux,  le  plus  souvent,  la  res- 
pecter que  d'essoyer  de  la  guérir  par  des  opérations  toujours  graves. 

Si  la  fistule  laisse  écouler  de  la  bile,  si  le  canal  cystique  est  per* 
tanéable,  si  l'on  est  sûr  que  le  cholédoque  est  libre,  on  pourra  avoir 
recours  à  une  autoplastie;  mais,  quand  le  cholédoque  sera  obstrué* 
sous  peine  de  voir  apparaître  les  accidents  de  cholémie,  on  ne  devra 
tenter  l'occlusion  de  la  fistule  qu'après  avoir  ouvert  à  la  bile  une  voie 
dans  riatestin. 

Forgiie.  Des  septicémies  gangreneuses.  —  Le  terme  de  septicëmiet 
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gangreneuses  est  une  appellation  vague  et  comprend  une  foule  d'élé- 
ments divers.  11  était  donc  important,  dés  i*aborcl,  de  déûnir  le  terme 
et  de  délimiter  la  question.  En  effet,  la  gangrène  survient  comme 
symptôme  important  ou  comme  complication  possible  d^états  mor- 
bides qui  rentrent  dans  le  cadre,  chaque  jour  élargi,  des  septicémies 
(gangrènes  charbonneuse  et  farcino-morveuse;  phlegmons  et  érysi- 
pèles  gangreneux;  pourriture  d'hôpital);  mais  ces  gangrènes  sepii- 
ques,  ainsi  que  les  variétés  expérimentales  des  gangrènes  infectieuses, 
ne  pouvaient  être  rappelées  en  cette  étude  que  comme  formes  voisines 
et  analogues  intéressantes  à  rapprocher,  au  point  de  vue  pathologi- 
que, de  la  gangrène  foudroyante,  qui  constitue  «  le  degré  intense  et 
le  type  pathologique  fondamental  du  groupe  des  septicémies  gangre- 
neuses. »  On  peut  donc  déGnir  cliniquement  la  septicémie  gangré— 
neusetype  une  maladie  spécifîque,  infecto-contagieuse,  microbienne» 
comportant,  comme  agent  infectieux  caractéristique  et  ferment  pa- 
thogène probable,  le  vibrion  septique,  et  se  manifestant  par  un  en- 
semble sympiomatique  sévère  et  tout  spécial. 

Après  un  chapitre  historique,  allant  depuis  la  fameuse  observatioa 
de  Fabrice  de  Hilden  jusqu'à  la   découverte  du  vibrion  septique» 
M.  Forgue  aborde  la  symptomatologie  et  nous  dit  en  commençant 
qu'«  une  description  d'ensemble  ne  peut  représenter  qu'une  moyenne 
clinique  dégagée  d'observations  multiples;  sans  doute,  il  y  a  un  type 
descriptif,  fréquemment  observé,  et  constant  en  ses  traits  principaux; 
mais  ce  n'est  point  un  modèle  obligé  et  fixe;  il  comporte  des  formes 
diverses,  des  variétés  individuelles  et   des  variations  symptomntî- 
ques.  »  Il  groupe  les  phénomènes  observés  en  trois  classes  :  !•  pro- 
dromes consistant  en  stupeur  prolongée,  dyspnée  prémonitoire,  trou- 
bles psychique!i,arhythmie  cardiaque,  tous  d*une  importance  diagnos- 
tique consid^^rable  ;  2«  des  symptômes  locaux,  c'est-à-dire  la  douleur 
constrictive  intense  au  niveau  de  la  partie  blessée,  les  modifications 
primitives  ou  secondaires  de  la  plaie,  la  coloration  bronzée  des  tégu- 
ments, rœdéme^  l'emphysème  dans  ses  divers  types,  le  refroidisse- 
ment des  parties  sphacélées,  etc.  ;  3^  des  symptômes  généraux  :  ap- 
pareil fébrile  contesté  par  quelques-uns,  troubles  respiratoires,  cir- 
culatoires et  digestifs,  phénomènes  nerveux.  Tous  ces  symptômes 
sont  bien  connus  et  Ton  sait  de  plus  que  le  siège  de  la  plaie  et  l'in- 
tensité du  poison  septique  peuvent  apporter  quelques  modifications 
dans  la  physionomiegénérale  de  la  maladie. 

L'anatomie  pathologique  vi  la  pathogénie  composent  le  chapitre  le 
plus  intéressant  sans  contredit  du  travail  de  M.  Forgue.  La  décom- 
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position  cadavëriqne  rapide,  les  altérations  de  la  peau,  da  tissu  cel- 
lulaire soDS-cntanê  et  des  muscles,  les  modifications  de  la  plaie,  les 
lésions  des  divers  organes  viscéraux  sont  de  notion  vulgaire  et  nous 
ne  nous  y  attarderons  pas.  Mais  nous  trouvons  une  description  mi- 
nutieusement faite  des  premières  observations  microscopiques  de 
Nepveu  et  Davaine,  de  Bottini,  de  Terrillon  et  des  inoculations  de 
Tédenat.  L'étude  expérimentale  complète  de  MM.  Chauveau  et  Ar* 
loing  établit  en  ces  points  fondamentaux  la  nature  parasitaire  de  la 
septicémie  gangreneuse;  les  travaux  de  Courboulès  et  Trifaud  ont 
confirmé  cette  donnée,  que  Vauleur  lui-même  a  contrôlée.  Alors  il 
nous  montre  l'agent  infectieux  spécifique,  inoculable,  nous  démontre 
sa  parenté,  sinon  son  identité,  avec  le  vibrion  septique  et  ses  condi- 
tions d*inoculabilité.  Il  a  pratiqué  l'inoculation  dans  divers  tissus  de 
l'organisme,  a  obtenu  des  résultats  négatifs  quand  il  s'est  adressé 
aux  voies  respiratoires,  digestives  et  au  système  circulatoire  san- 
guin, et  pose  ces  trois  conclusions  intéressantes  : 

1«  I^  tissu  conjonctif  sous-cutané  est  le  lieu  d'élection  pour  l'ino- 
culation ; 

2»  11  y  a  immunité  artificielle  acquise  par  injection  intra-veioense  ; 

3<»  Il  y  a  atténuation  du  virus  par  les  antiseptiques  et  la  chaleur. 

Enfin,  après  discussion  de  plusieurs  obsenations,  M.  Forgne  dît 
que  l'infection  peut  se  ûiire  non  seulement  par  la  contagion  septique 
de  la  plaie,  ce  qui  est  le  mode  le  plus  fréquent,  mais  aussi  par  un 
processus  qu'il  est  encore  impossible  de  déterminer  nettement  :  peut- 
être  est-ce  une  infection  septique  primitive.  Comment  expliquer  en 
effet  la  production  de  la  septicémie  gangreneuse  à  la  suite  d*une  frac- 
ture simple?  Admettons  avec  les  cliniciens  Thémcsepsie,  faute  de 
mieux. 

Le  procédé  pathogénique  une  fois  établi,  Tenquéte  ëtiologique  n'est 
plus  que  la  recherche  des  causes  secondes,  pour  lesquelles  Tauteur 
adopte  la  formule  classique  et  étudie  successivement  le  milieu,  le 
blessé,  la  blessure. 

Le  diagnostic  s'impose  pour  la  forme  type;  mais  il  est  des  intoxi- 
cations traumatiques  complexes  pour  lesquelles  des  difficultés  de  dia- 
gnostic se  posent,  et  il  n'est  pas  toujours  aisé  de  ne  pas  s'en  laisser 
imposer  par  une  gangrène  traumatique  simple  ou  par  une  infiamma- 
tion  ordinaire  revêtant  le  caractère  gangreneux. 

Le  pronostic  désespéré  de  Salleron  doit  être  corrigé  dans  quelques 
cas,  et  Ton  pourrait,  quoique  rarement,  se  pourvoir  contre  l'arrêt 
d'incurabilité,  puisqu'une  intervention  chirurgicale  h&tive  et  active 
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aurait  pu  donner  quelques  succès.  La  thérapeutique  doit  ôtre  d*ail- 
ieurs  surtout  prévenLive. 

A.  Jalagoier.  De  Carihrotomie.  -*  Au  sens  étymologique  du  mot, 
rarthrotomie  esL  l'incision  d'une  articulation.  Il  est  des  cas  où.  cette 
ouverture  n'est  que  le  premier  temps  d'une  opération  plus  complezB, 
ainsi  par  exemple  que  cela  se  produit  dans  la  section  des  extrémités 
osseuses,  dans  certains  procodés  employés  pour  la  cure  du  genu  val- 
gum,  dans  la  suture  des  fractures  de  ToiécrÀne  et  de  la  rotule,  dans 
la  réduction  de  certaines  luxations  rebelles  ou  invétérées.  Certaine- 
ment alors  Topéralion  principale  est  le  seul  objectif  du  chirurgien. 
Dans  d'autres  circonstances,  au  contraire,  «  Touverture  large  d^une 
articulation  forme  la  partie  essentielle,  le  fond  môme  du  procédé 
opératoire  employé  ».  Ce  sont  les  cas  de  ce  genre  que  seul,  M.  Jala- 
guier,  et  avec  pleine  raison,  comprend  sous  la  dénomination  d*ar- 
throtomie  véritable. 

Pus  n'est  besoin  do  venir  jusqu'à  nos  jours  pour  enregistrer  le 
premier  cas  d'incision  articulaire.  Paul  d'Egine  (vi*  siècle),  les  Ara- 
bes, Lanfranc,  Guy  de  Ghauliac  (vers  1300)  l'ont  préconisée.  L'obser- 
vation fameuse  de  A.  Paré  est  trop  connue  pour  que  nous  la  rappe- 
lions, ainsi  que  le  mémoire  de  Gilles  de  la  Tourette.  Nous  sommes 
obligés  de  glisser  rapidement  sur  cet  intéressant  historique,  mais 
nous  ne  pouvoas  taire  les  travaux  de  Blot.  Cet  auteur,  alors  chef  de 
clinique  d'accouchement  (1856),  avait  montré  la  «  guérisoa  possible 
des  arthrites  suppurées  avec  conservation  des  mouvements».  Ces 
paroles  devaient  rester  sans  écho  jusqu'au  jour  où  se  généralisa 
remploi  des  procédés  antiseptiques.  Après  1871,  en  effet,  les  arthro- 
tomies  pour  arthrites  suppurées  se  multiplièrent  au  point  qu'aujour- 
d'hui M.  Jalaguier  a  pu  en  réunir  102  observations. 

Sur  ces  102  faits,  il  y  a  91  cas  de  guérison,  dont  : 

21  avec  ankylose  complète  ; 

17  avec  limitation  des  mouvements; 

53  avec  rétablissement  complet  des  mouvements. 

Dans  2  cas  on  dut  faire  des  opérations  complémentaires  (rôsection), 
et  enfin  dans  9  cas  la  mort  survint. 

Dans  une  discussion  fort  instructive,  l'auteur  nous  expose  que 
«  toutes  les  variétés  d'arthrite  purulente  ne  sont  pas  égales  devant 
rarthrotomie  >,  et  les  considérations  auxquelles  il  se  livre  prouvent 
gao  «  plus  rintervention  e^t  précoce  plus  les  résultats  sont  favora- 
bles; de  plus,  elles  permettent  de  voir  que  les  mômes  procédés  d*i 
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throtomie  ne  seront  pas  indistincteineot  applicables  à  tous  les  cas. 
Uarthrite,  suite  de  plaie  pénétrante  négligée,  par  exemple,  ne  sera 
pas  justiciable  des  mAmes  moyens  que  la  colleotion  purulente  bud- 
venue  dans  ces  cas  singuliers  de  rhumatisme  pseudo-infectieux  ou 
d^arthrite  idiopatbique  catarrhalo  des  jeunes  cnTants.  • 

Après  avoir  exposé  les  procédés  généraux  de  Tarthrotomip,  après 
avoir  discuté  suivant  le)  articulations  rincision  simple  et  les  inci- 
sions mullinlos,  «voir  montré  les  lieux  d*électian  et  parlé  de  la  su- 
ture; dn  drainage  et  de  Tantiscpsie,  Tauteur  range,  au  point  de  vue 
spécial  du  mode  opératoire,  les  arthrites  snppurées  sous  quatre  chefs 
principaux  : 

1<^  Les  arthrites  traumatiques,  «  qui,  dit»il,  sont  plus  particulière- 
ment justiciables  de  deux  larges  Incisions  latérales,  »  avec  drainage 
de  part  en  part.  «  Dans  certaines  circonstances,  particulièrement 
grares,  on  pourra  recourir  d'emblée  à  l'arthrotomie  totale,  c'esl-à- 
diro  à  l'ouverture  de  l'articulation  au  moyen  d'un  lar^re  lambeau  à 
base  supérieure  et  comprenant  la  rotule.  >  Les  rractnresépiphysaircs 
ouvertes  et  les  plaies  par  armes  à  feu  sont  une  indication  à  pratiquer 
ce  dernier  procédé. 

20  Les  arthrites  consécutives  à  des  inflammations  péri-articulaires, 
y  compris  celles  qui  accompagnent  l^ostéomyélito  aiguë.  On  em- 
ploie ici  encore  les  deux  incisions  latérales  et  le  drainage.  Si  Ton 
place  an  drain  dans  le  creux  poplité,  4  on  n'oubliera  pas  le  dange- 
reux voisinage  des  vaisseaux  *,  sur  lequel  une  observation  de  M.  Ber- 
ger a  récemment  attiré  l'attention. 

8^  Les  arthrites  des  maladies  iafectiouses  ne  réclament  le  plus  sou- 
vent qu'une  incii^ion  unique,  mais  longne,  intéressant  toute  l'étendue 
delà  jointure.  M.  Lu cas-Ghampionnière  préconise  la  réunion  com- 
plète on  incomplète.  Bi.  Jalaguier  préfère  laisser  l'ouverture  large- 
nrevit  béante. 

4<>  Les  arthrites  idiopathiques  des  enfants,  «  qui  sont  les  plus  bé- 
nignes dans  leurs  suites,  demandent  un  procédé  un  peu  spécial: 
deux  ouvertures  latérales,  modérément  étendues,  drainage  avec  des 
bouts  dtf  tube  supprimés  après  peu  de  jours .  » 

Dans  tous  ces  cas  les  pansements  devront  être  rigoureusement  anti« 
septiques.  Qnant  à  rimnK>bilité,  M.  Lucas-Chempionnière  la  consi*^ 
dère  comme  inutile,  mais  l'auteur,  avec  la  majorité  des  chirurgiens^ 
la  croit  formellement  indiquée. 

Passant  àPétude  de  l'arthrotomie  dausles  épunchements  non  pu- 
rulents des  jointures,  M.  Jalaguier  aborde  tout  d'abord  les  arthrites 
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séreuses  aigaés,  et  il  nous  rapporte  huit  observations  d'arthrotomie 
dans  ces  cisconstances  :  4  appartiennent  à  Lister,  3  à  Jessop,  1  à 
Hagedom.  Toutes  se  sont  terminées  par  la  guêrîson.  «  D'un  aussi 
petit  nombre  de  faits,  nous  dit-il^  il  n*est  pas  permis  de  tirer  des 
conclusions.  Je  devais,  je  pense,  me  borner  à  exposer  l'état  de  la 
question  sans  aborder  le  chapitre  des  indications  et  des  contre-Indi- 
cations. »  G*est  toujours  une  incision  large,  suivie  du  drainage  anti* 
septique,  qui  a  été  employée. 

On  ne  peut  non  plus  tirer  aucune  conclusion  des  cinq  observations 
d'arthrotomie  pour  hémathrose  ;  mais  on  peut  dire  qu'on  doit  réser- 
ver Tarthrotomie  pour  les  seuls  faits  dans  lesquels  il  serait  démontré» 
après  de  patientes  et  méthodiques  manœuvres  thérapeutiques,  que 
le  sang  ne  se  résorbera  pas. 

Le  chapitre  traitant  de  Tarthrotomie  dan?  les  hydarthroses  est  du 
plus  haut  intérêt,  et  nous  ne  pouvions  mieux  faire  que  de  rapporter 
presque  textuellement  les  conclusions  de  Tauteur  : 

Parmi  les  hydarthroses,  il  considère  comme  justifiables  de  Tar- 
throtomie  les  cas  suivants  : 

1«  Les  hydarthroses  qui  se  sont  montrées  réfractaires  aux  modes 
usuels  de  traitement  ; 

2<*  Les  hydarthroses  qui  s'accompagnent  d'un  êpaisissement  consi- 
dérable et  de  productions  végétantes  de  la  synoviale  ; 

3<*  Celles  enfin  qui  sont  caractérisées  par  un  relâchement  très  mar- 
qué de  Tappareil  ligamenteux  et  la  présence  d'une  très  grande  quan- 
tité de  liquide. 

Quant  aux  hydarthroses  qui  accompagnent  Tarthrite  déformante, 
elles  sont  sujettes  aux  mômes  remarques. 

Dans  ces  circonstances  seulement,  et  elles  sont  rares  dans  la  pra- 
tique, Tauteur  pense  que  Tarthrotomie  est  légitime,  et  alors  c*est 
<  affaire  au  chirurgien,  h  sa  conscience,  de  se  garder  non  seulement 
de  toute  faute  opératoire,  mais  môme  du  plus  petit  péché  contre  l'an- 
tisepsie. » 

C'est  une  étude  pleine  d'intérêt  que  celle  des  statistiques  qui  con- 
tiennent les  arthrotomîes  entreprises  pour  corps  étrangers  articulai- 
res. 159  observations  de  a  taille  articulaire  »  pour  corps  étrangers 
ont  donné  seulement  0.89  0/0  de  mortalité,  heureux  résultat  dû  non 
seulement  à  rantisepsie,  mais  à  un  drainage  bien  établi  et  à.  une  im- 
mobilité suffisamment  prolongée.  L'auteur  discute  chaque  procédé  et 
chaque  temps  de  l'opération,  nous  indique  comment  devra  être  faite 
rincision,  nous  donne  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  d'extractions 
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difficiles  ou  d'adhérences.  Toutes  ces  conclusions  sont  marquées   au 
coin  du  jugement  le  plus  sûr. 

Nous  abordons  ensuite  la  question  de  l'arthrotomie  dans  les  arthri- 
tes fongueuses.  L'opinion  de  M.  le  professeur  Richet  la  repoussant 
formellement  est  restée  eomme  un  dogme  indiscutable  jusqu'à  l'ap- 
parition de  Tantisepsie.  Actuellement  on  ouvre  dans  certaines  cir- 
constances les  articulations  fongueuses  ;  mais  ce  n'est  pas  une  véri- 
table arthrotomie,  puisque  l'iocision  de  la  jointure  n'est  qu'un  temps 
préliminaire,  n*est  qu'une  «  incision  exploratrice  »  qui  guidera  le  trai- 
tement vers  le  grattage,  le  curage  des  fongosités  ou  la  résection  des 
extrémités  osseuses. 

Après  avoir  donné  un  aperçu  sur  la  technique  opératoire  des  pro- 
cédés d'arthrotomie  plus  spécialement  applicables  à  chacune  des 
grandes  articulations,  M.  Jaiaguier  expose  les  pièces  justificatives, 
consistant  en  observations  nombreuses  et  inédites  et  en  tableaux, 
dont  la  lecture  est  des  plus  instructives. 

D'  Louis  Beubnikb. 
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Un  noiiTeaa  signe  ophthalmoscopique  des  léeions  de  nutrition  des  orgues 
profonds  de  l'œil.  —  Rapport  sur  un  cas  de  momification  d'un  cadavre  et 
déductions  médico-légales.  —  Traitement  des  glaucomes  par  les  myo- 
tiques. 

Séance  du  25  mat.  —  Lecture  de  M.  le  D'  Nicolas  sur  Thygiéne 
dans  l'isthme  de  Panama. 

—  Lecture  d'un  mémoire  sur  le  drainage  de  la  vessie  après  la  taille 
bypogastrique  par  le  D'  Démons,  de  Bordeaux. 

—  M.  le  D'  Péan  présente  une  malade  et  des  pièces  relatives  aux 
tumeurs  végétantes  du  péritoine  pelvien  à  forme  colloïde  on  myxo- 
mateose. 

Séance  du  i^  Juin.  —  Parmi  les  ouvrages  présentés  k  rAcadémiCy 
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nous  signalerons  un  mémoire  du  D'  Âlison  (de  Baccarat),  intitalé  : 
Contribution  à  Tétude  de  l'influence  de  ralcooliepfie  surle  développe* 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  de  la  cirrhose  atrophîqne  du 
foie. 

•^  M.  Schutzembcrger  relève  certaines  allégations  de  M.  Béchamp 
concernant  ecs  travaux  sur  les  albuminoïdes.  D'autre  part,  M.  Bé- 
champ,  répondant  à  M.  Ciornil,  relativement  à  une  lettre  de  M.  Neucki, 
ravive  la  question  des  mycrozymas.  M.  le  président  propose  «nfîn  à 
l'Académie  de  déclarer  que  celte  discussion  est  désormais  close,  dn 
moment  qu'une  commission  spéciale  est  chargée  d'assister  aux  expé- 
riences qui,  seules,  peuvent  fournir  des  preuves  décisives. 

-—  M.  Giraud-Teulon  communique  ujie  note  intéressante  eur  an 
nouveau  signe  ophthalmoscopique  des  lésions  de  nutrition  éeê  oifça» 
nés  profonds  do  rœil.  On  sait  qu'à  l'état  normal  le  caractère  princi- 
pal pur  lequel  se  distinguent  les  deux  ordres  de  vaisseaux  rétiniens 
est  fourni  par  la  couleur  du  sang  qui  les  parcourt.  Les  artères  sont 
d'un  rouge  vermillon,  rutilant,  tandis  que  les  veines  offrent  une  teinte 
plus  ou  moins  assombrie  allant  du  rouge  brun  au  violet  et  même  au 
ton  lie-de-vin.  Ces  apparences  nHinics  à  celles  résultant  des  varia- 
tions dans  le  calibre  et  la  cjîreoliou  des  vaisseaux  subissent  dans  les 
maladies  profondes  de  l'œil  de  nombreuses  moditicalions  dont  la  pa- 
thologie a  déjà  savamment  interprété  les  déviations  principales. 
M.  Giraud-Teulon  a  particulièrement'étudié  les  cas,  beaucoup  plus 
fréquents  qu'on  ne  le  croirait,  dans  lesquels,  au  lieu  de  présenter  la 
teinte  rouge  brun  qui  lui  est  ordinaire,  le  sang  veineux  conserve  ab- 
solument la  coloration  du  sang  arl-'-iicl.  Relevant  dans  62  observa- 
tions les  symptdmes  qui  les  caract^'^risaient  plus  particulièrement,  il 
les  a  répartis  en  quatre  groupes  défînis  par  le  genre  d'altérations 
auxquelles  ils  ressortissent  le  plus  Ir^iquemcnt,  â  savoir:  1*  les  alté- 
rations de  nutrition  de  la  rétine  ou  de  ses  dépendances  (troubles  tro- 
phiques);  2^  celles  do  insensibilité  spéciale  de  l'appareil;  3<^  eufîn 
celles  de  la  nutricité  de  l'organe.  Quant  au  quatrième  groupe,  il  se 
rapporte  aux  maladies  générales,  antérieures  ou  coexistantes,  .pou- 
vant être  considérées  comxne  aptes  à  jouer  daoe  les  phénomènes  ob- 
servés un  rôle  causal  plus  ou  moins  prochain.  L'auteur  conclut  à  une 
atonie  ou  paresse  du  sympathique,  dans  le  cas  de  rutilance  du  sang 
veineux;  à  un  déficit  d'activité  dans  les  vaso-dilatateurs  en  présence 
d'un  sang  veineux  par  trop  foncé  en  couleur. 

Séance  du  8  juin.  —  M.  Pournior  offre  à  TAcadémie  son  ouvrage 
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sur  la  syphilis  héréditaire.  Il  s'est  efforcé  d'y  démontrer  :  1*  que  Tin- 
fluence  héréditaire  de  la  syphilis,  loin  de  borner  ses  manifestations 
au  premier  âge,  se  continue  bien  au  delà  et  poursuit  ses  victimes  jus- 
qu'au cours  de  l'adolescence,  de  la  jeunesse»  voire  de  Tâge  mûr  ;  2«que 
le  nombre  de  lésions  qui,  jusqu'alors,  étaient  restées  inconnues  comme 
origine  ou  vaguement  rapportées  à  diverses  afTcctions,  notamment  à 
la  scrofule,  ressortissent  en  réalité  à  ia  syphilis. 

Séance  du  ibjuin,  —  Rapport  de  M.  Brouardel  sur  un  cas  de  mo- 
mification d'un  cadavre  présenté  par  M.  le  D^  Ândouard,  de  Nantes. 
11  s'agit  d'une  jeune  femme  de  29  ans,  dont  le  cadavre,  dissimulé 
sous  une  épaisse  couche  de  paille,  dans  un  caveau  de  5™,60  de  long, 
2°*,80  de  Inrge,  2^^,20  de  haut,  a  été  retrouvé  un  an  après  la  mort 
dans  un  état  de  conservation  remarquable.  C'est  un  cas  rare  de  mo- 
mification à  l'air  libre  et  à  la  température  ordinaire.  Pour  que  le  ca- 
davre ait  échappé  à  une  décomposition  totale,  il  a  fallu,  dit  M.  Au- 
douard,  que  l'évaporation  de  son  humidité  fàt  accélérée  par  une  autre 
force,  et  Taccélëration  ici,  c'est  vraisemblablement  le  fourrage  do 
grenier.  Placé  sous  un  toit  exposé  à  Tardeur  du  soleil,  et  séparé  da 
caveau  par  un  plancher  très  mince,  il  a  fait  fonction  d'aspirateur 
pendant  la  saison  chaude,  et  lorsque  l'automne  est  survenu,  il  a  ra- 
lenti le  refroidissement  du  caveau,  double  effet  très  propice  à  la  des- 
siccation. Pendant  Thiver  qui  a  succédé  à  Tautomne,  l'œuvre  dôsorga- 
nisatrice  dos  insectes  s'est  arrêtée  par  suite  de  l'engourdissement  des 
larves;  et  enfin,  au  retour  de  Pépoque  favorable  à  l'évolution  de  ces 
dernières,  le  cadavre  était  déjà  suffisamment  sec  pour  défier  leurs 
attaques.  En  somme,  la  cause  déterminante  avait  résidé  dans  la 
faculté  a])Sorbante  et  la  siccité  relative  du  milieu. 

Pour  M.  Brouardel,  l'agent  principal  de  la  momification  a  été  l'en- 
vahissement du  cadavre  par  des  acariens  do  diverses  espèces  (on  en 
a  trouvé  de  cinq  espèces  dans  une  des  jambes  envoyée  de  Nantes). 
Ceux'ci  avaient  dû  être  apportés  par  la  paille  qui  recouvrait  le  ca- 
davre. Les  conditions  spéciales  invoquées  par  M.  Âudouard»  la  sé- 
cheresse en  particulier,  ont  pu  faciliter  Tœuvre  de  ces  acarioDS,  mais 
ce  n'est  là  qu'une  circonstance  en  quelque  sorte  secondaire. 

M.  Brouardel  profite  de  cette  occasion  pour  rappeler  les  déductions 
médico-légales  que  Ton  peut  tirer  des  connaissances  entomologiques 
actuelles.  Lorsqu'un  cadavre  est  exposé  à  l'air  libre,  il  est  envahi  par 
les  diptères  et  leurs  larves  ou  asticots  qui  absorbent  toutes  les  parties 
liquides  ;  puis  viennent  les  dermestes  et  leurs  larves  qui  font  dispa* 
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rattre  les  matières  grasses;  et  enfin  les  anthrônes  et  les  acariens  qui 
dévorent  les  parties  sèches  ou  à  peu  près.  On  sait  encore  que  l'hiver 
il  y  a  repos  pour  ces  travailleurs  de  la  mort,  —  que  les  denneates 
restent  quatre  mois  à  l'état  de  larves  avant  de  se  transformer  en  in- 
sectes parfaits,  —  que  les  anthrènes  sont  particulièrement  des  tra- 
vailleurs de  la  seconde  année,  etc.,  etc.  On  comprend  de  quelle  utilité 
ces  connaissances  peuvent  être  pour  l'appréciation  de  l'époque  à  la* 
quelle  il  faut  faire  remonter  la  mort.  M.  Brouardel  cite  plusieurs  cas 
dans  lesquels  il  a  montré  comment  on  pouvait  en  tirer  parti. 

—  Communication  de  M.  Panas  sur  le  traitement  de  certaines  for- 
mes de  glaucomes  sans  opération.  Tous  les  malades  atteints  de  glau- 
comes étaient  voués  à  la  cécité.  Avec  de  Grœfe  commencèrent  des 
tentatives  opératoires,  souvent  couronnées  de  succès,  parmi  lesquelles 
riridectomie  tient  lu  première  place.  Mais  on  s*aperçut  bientôt  que 
certaines  formes  de  glaucomes  se  montraient  rebelles  à  toute  inter- 
vention chirurgicale,  voire  môme  qu'ils  s'aggravaient.  On  essaya 
donc  des  agents  locaux  et,  —  naturellement,  —  ceux  qui  ont  pour 
propriété  de  produire  sur  l'œil  glaucomateux  un  abaissement  de  la 
tension  intra-oculaiie,  c'est-à-dire  les  myotiques,  soit  l'ésérine,  soit 
la  pilocarpine.  M.  Panas  s'en  est  servi  avec  succès,  et  il  cite  quatre 
exemples  qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  l'efiicacité  de  la 
méthode.  Il  conclut,  en  terminant  :  que  les  myotiques  sous  formes  de 
collyres,  considérés  jusqu'à  ce  jour  comme  de  simples  palliatifs,  peu- 
vent devenir  des  agents  curatifs  véritables  dans  certaines  formes  de 
glaucomes;  que  les  formes  qui  semblent  en  bénéficier  le  plus  sont 
celles  précisément  où  les  opérations  se  montrent  souvent  impuis- 
santes; que  pour  obtenir  des  myotiques  tout  ce  qu'ils  peuvent 
donner,  il  faut  en  prolonger  l'usage  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long;  qu'à  tout  prendre,  ceux-ci  constituent  un  moyen  adjuvant  des 
plus  efficaces,  toutes  les  fois  que  les  opérations  se  sont  montrées  im- 
puissantes à  enrayer  la  marche  croissante  du  processas  glaucoma- 
teux. 

—  M.  Monod  lit  une  observation  d'ablation  totale  de  rein,  suivie 
de  succès. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Toxicité  nrinaire.  ^  M.  Chevreul.  ^  Illusion  Tisuelle.  •»  Pneumonie.  — 

Candidatnrei. 

Séance  du  17  mai  ±986,  —  Influence  de  Tab^tinence,  du  travail 
musculaire  et  de  Tair  comprimé  sur  ia  toxidU  urinaire.  Note  de 
M.  Gh.  Bouchard. 

Dans  cette  nouvelle  note,  M.  Bouchard  se  propose  de  terminer  la 
démonstration  commencée  dans  la  dernière  note,  et  qui  tend  à  établir 
que  la  toxicité  urinaire  ne  dépend  ni  de  l'alimentation,  ni  des  heures 
de  repos  ;  il  examine,  en  outre,  quelques  autres  circonstances  phy- 
siologiques qui  augmentent  ou  diminuent  cette  toxicité. 

J'ai  d*abord,  dit-il,  institué  une  série  d'expériences  permettant 
d'étudier  les  variations  de  la  toxicité  urinaire  aux  différentes  heures 
de  la  journée,  sans  que  ces  variations  puissent  être  imputées  à  l'ali- 
mentation. Je  divise  la  journée  de  vingt-quatre  heures  en  trois  pé- 
riodes de  huit  heures  dont  Tune  est  consacrée  au  sommeil  et,  au 
début  de  chaque  période,  on  fait  un  repas,  toujours  le  même  comme 
nature  et  comme  poids  des  aliments  et  des  boissons. 

Dans  cette  seconde  série  d'expériences,  M.  Bouchard  a  trouvé,  pour 
la  toxicité  urinaire^  pendant  les  trois  périodes  de  la  journée,  des  rap- 
ports qui  sont  comme  les  nombres  3,  7.5,  5.5,  rapports  sensiblement 
identiques  à  ceux  fournis  par  les  précédentes  expériences.  L'augmen- 
tation de  Téliminatlon  du  poison  commence  encore  à  Pinstant  où 
l'homme  s'endort;  la  diminution  de  l'élimination  commence  au 
milieu  de  la  période  de  veille. 

Si  l'alimentation  n'influe  pas  sur  les  variations  de  la  toxicité  uri' 
noire  pendant  la  veille  et  le  sommeil,  quelles  sont  les  modifications 
qui  résulteront  de  Tabslinence  ?  Dans  les  expériences  qu'il  a  faites 
pour  répondre  à  cette  question,  M.  Bouchard  arrive  à  ce  résultat,  en 
apparence  paradoxal  :  l'abstinence  augmente  de  moitié  la  toxicité  uri- 
naire; la  toxicité  devient  4.5  ;  les  extrêmes  ont  été  4.2  et  5.0.  M.  Bou- 
chard explique  ce  fait  par  la  surabondance  des  matières  organiques 
incomplètement  oxydées  dans  l'abstinence.  Ou  peut  expliquer  de 
môme  la  toxicité  plus  grande  des  urines  sécrétées  pendant  le  sommeil. 
Inversement,  l'activité  du  jour  diminue  la  toxicité  pendant  la  veille 
par  une  plus  grande  consommation  d'oxygène.  Dans  les  cas  mêmes 
où  cette  activité  est  très  grande,  son  influence  sur  la  toxicité  peut 
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s'étendre  môme  à  la  période  de  sommeil  qui  succède  au  travail. 
C'est  pour  cette  raison  sans  doute  que  la  veille  matinale  est  plus 
toxique  que  le  sommeil,  et  que  le  sommeil  est  moins  toxique  que  la 
veille. 

Ainsi,  dans  ces  diverses  conditions  physiologiques,  la  toxicité 
semble  varier  avec  Tintensité  plus  ou  moins  grande  des  oxydations. 
Enfin  la  pression  à  laquelle  est  exposé  Phomme  en  expérience  influe 
encore  sur  la  toxicité.  Pour  un  homme  sain  soumis  dans  une  cloche  à 
une  prcission  de  116  centimètres,  la  toxicité  a  diminué  de  48  0/0;  et 
pendant  la  première  pi^riode  de  la  décompression,  elle  était  encore 
de  60  0/0  infôrieure  à  celle  de  la  période  correspondante  de  In  journée 
précédente;  enfin,  dans  la  dernière  période,  elle  a  dépassé  de  33  0/0 
la  toxicité  de  la  période  correspondante  du  jour  précédent. 

—  Ovation  à  M.  Chevreul. —  Après  le  dépouillement  de  la  correspon- 
dance et  la  présentation  de  quelques  travaux  mannscrits  et  imprimé?, 
M.  Chevreul,  dont  la  sant-  avait  inspiré  ces  jours  derniers  de  sérieuses 
inquiétudes,  est  entré  dans  la  salle  au  bias  de  M.  Frémy.  Aussitôt 
l'assistance  s'est  levée  pour  entendre  debout  la  touchante  allocution 
que  M.  l'amiral  Jurien  de  la  Gravière  allait  prononcer,  à  Toccasion 
de  rhommuge  offert  par  l'Académie  à  son  vénéré  doyen,  pour  fôter 
sa  centième  année  et  lui  exprimer  le  sentiment  de  respect  et  d*admi- 
ratîon  de  l'illustre  compagnie  dont  il  fait  la  gloire. 

Séance  du  24  mai,  —  Sur  une  illusion  visuelle.  Note  de  M.  Aug. 
Charpentier.  —  On  sait  que  lorsque  l'œil  regarde  dans  une  complète 
obscurité  un  objet  immobile  de  petit  diamètre  et  faiblement  éclairé, 
il  arrive  souvent  que  cet  objet  paraît  se  mouvoir  avec  une  certahie 
vitesse  dans  le  champ  visuel.  Des  recherches  de  Pauteur,  il  résulte 
que  celle  illusion  a  lieu  dans  l'œil  Gxe  regardant  un  objet  fixe;  que 
les  attitudes  de  l'œil  n'ont  aucune  influence  sur  le  phénomène  ;  que 
l'on  peut  provoquer  volontairement  le  déplacement  de  Tobjet  dans  un 
sens  déterminé  ;  que  Villusion  visuelle,  non  provoquée  par  Pobserva- 
teur,  peut  s'expliquer  peut-être  par  des  efforts  inconscients  se  pro- 
duisant dans  le  cerveau  en  même  temps  que  le  phénomène  de  l'asso- 
ciation des  idées. 

—  De  rinfcction  purulente  à  la  suite  de  pneumonie  aiguë,  vnlgaire, 
non  traumatique.  Note  de  M.  Jaccoud.  —  L'autour  communique  deux 
observations  dans  lesquelles  l'évolution  des  phénomènes  morbides  a 
démontré  lo  développement  de  Tinfection  purulente,  à  la  suite  dune 
pnfumomV  non  traumatique,  primitive  et  franchement  normale.  Aprée 
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avoir  décrit  le  processus  morbiAle  de  i^infc^tion  purulente,  suite  de 
pneumoniey  et  fait  connaitre  les  léôioos  ana'omopathologiques  que 
l'on  trouve  à  l'autopeie,  M.  Ja:ooud  ajoute  que  les  faits  cités  jusqu'à 
ce  jour  de  suppurations  articulaires  sun-enant  au  cours  ou  à  la  auile 
de  \b,  pneumonie^  non  seclement  diffèrent  de  ses  obsen'alions,  mais 
encore  qu'ils  ont  été  interprétés  tout  diiTéremment,  de  sorte  qu'ils 
n'entament  en  rien  la  priorité  de  sa  démjuatration. 

Séance  du  31  mai.  —  Aucun  travail  de  ra6iocine  n'a  élô  présenté; 
U.  le  Secrétaire  perpétuel  adonné  lecture  des  leUrcs  de  cGodiJature 
de  MM.  les  professeurs  Germain  S Oe  et  Jaccoud  dans  les  sections  de 
médecine,  en  remplacement  de  M.  Vulpian,  élu  secrétaiie  pe^^pétiel 
de  TAcadémie  il  7  a  deux  mois. 
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Dilatation  de  L'esToafAC  et  fikvrk  typhoïde,  par  è'.-L.  LeGendai, 
ancien  interne  des  hôpitaux.  (Thèse  de  Doctorat.  Paris,  SteinheiK 
1886.)  ^  Sous  ce  titre,  le  D'  Le  GenJre  vient  de  présenter  à  la  Fa- 
culté une  remarquable  thèse  inaugurale.  Cet  important  travail,  riche 
en  recherches  nouvelles  et  en  aperçus  ori}:inaux,  est  appuyé  sur  plus 
de  cent  observations  personnelles.  Il  contribuera  largement  à  faire 
accepter  de  plus  en  plus,  par  la  majorité  des  médecins,  les  idées  de 
M.  le  professeur  Bouchard  au  sujet  de  a  l'influence  des  perturbations 
chroniques  du  tube  digestif,  dont  la  dilatation  stomacale  est  la  cause, 
l'indice  et  comme  le  symbole,  sur  la  détérioration  de  la  santé  et  la 
production  d'une  foule  de  maladies.  > 

Il  est  aisé,  croyons-nous,  pour  peu  qu'on  y  réfléchisse,  de  com- 
prendre pourquoi  ees  idées  n'ont  pas  encore  pénétré  profondément 
dans  le  monde  médical.  Lorsque  M.  Bouchard  publia  son  mémoire, 
la  gastrectasie  passait  pour  une  maladie  rare.  Quand  on  parlait  alors 
de  dilatation  de  l'estomac,  on  n'avait  en  vue  que  la  grande  dilatation 
de  Kussmaul,  décrite  dans  tous  les  livres  classiques  depuis  1870; on 
croyait  bien  connaître  cette  affection,  facile  à  diagnostiquer  dans  la 
plupart  des  ca3,  et  ne  s'offrant  d'ailleurs  au  clinicien  qu'à  d'assez 
rares  intervalles.  En  venant  annoncer  que  30  pour  100  des  malades 
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aigus,  et  60  pour  100  des  malades  chroniques,  étaient  atteints  de 
dilatation  de  l'estomac,  l'auteur  se  mettait  en  contradiction  flagrante 
avec  les  idées  universellement  admises,  et,  semblait-il,  avec  les  faits 
journellement  observés  par  tous  les  médecins.  Il  y  eut  donc  tout 
d'abord  un  malentendu  :  on  ne  se  rendit  pas  bien  compte  que  la  dila- 
tation dont  parlait  M.  Bouchard  n'était  pas  la  dilatation  stomacale 
classique;  mais  bien,  sinon  une  maladie  nouvelle,  du  moins  une 
forme,  une  manière  d'être  jusqu'ici  non  décrite  de  la  dilatation  de 
l'estomac.  Du  reste,  à  Tappui  des  faits  qu'il  afGrmait,  il  ne  citait 
aucjne  vérification  anatomique;  on  était  donc  en  droit  de  discuter 
la  valeur  de  son  procédé  de  recherche  de  la  dilatation  et  du  signe 
qu^il  donnait  comme  pathognomonique,  jusqu'à  ce  que  l'examen  cada- 
vérique l'eût  démontrée.  La  dilatation  vraie,  étant  permanente,  doit 
en  effet  se  retrouver  sur  le  cadavre.  Mais,  s*il  était  légitime  de  rester 
dans  le  doute,  on  nous  accordera  qu'il  l'était  moins  de  contredire 
systématiquement,  avant  tout  essai  de  contrôle,  ce  que  l'auteur  avan- 
çait. Parmi  ses  adversaires,  combien  s'astreignirent  à  rechercher  le 
clapotago  suivant  les  règles  et  dans  les  conditions  de  vacuité  de  l'es- 
tomac qu'il  avait  indiquées?  Chose  au  moins  étrange,  on  vit  des 
médecins  qui  Taccusaient  d'affirmer  des  faits  sans  prouves  suffi- 
santes, ne  pas  craindre  de  nier  résolument,  et  absolument  a  priori^ 
toute  valeur  diagnostique  au  bruit  de  glou-glou  stomacal.  Plus 
sérieuses  sont  les  objections  des  médecins  qui  voient  dans  l'état  de 
l'estomac  désigné  par  M.  Bouchard  sous  le  nom  de  dilatation  une 
variante  de  la  dyspepsie  atonique,  une  augmentation  de  volume  tem- 
poraire due  à  la  parésie  de  la  tunique  musculeuse,  et  croient  que  cet 
état  relève,  comme  les  symptômes  éloignés  qui  raccompagnent, 
d'une  cause  générale,  arthritis  ou  neurasthénie.  Toutes  ces  objec- 
tions sont  cependant  réfutables.  M.  Le  Gendre  vient  de  démontrer  à 
la  fois,  anatomiquement,  la  fréquence  de  la  dilatation  et  la  valeur 
des  moyens  indiqués  par  M.  Bouchard  pour  la  diagnostiquer  :  toutes 
les  fois  qu'il  a  pu  faire  l'autopsie  de  sujets  chez  lesquels  on  avait 
porté  le  diagnostic  pendant  la  vie  par  la  méthode  de  son  maître,  il 
a  trouvé  une  augmentation  très  notable,  souvent  même  considérable, 
de  la  capacité  normale  de  l'estomac.  Quant  au  rôle  pathogénique  de 
l'affection,  il  nous  semble  indéniable,  et  voici  pourquoi  :  lorsqu'on 
fait  suivre  aux  malades  qui  en  présentent  les  signes  la  diététique 
prescrite  par  M,  Bouchard,  on  obtient  rapidement,  d'une  façon  à  peu 
près  constante,  une  amélioration  considérable  non  seulement  des 
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symptômes  gaalriques*  mais  aussi  de  la  plupart  des  symptômes  éloi- 
gnés. Si  donc  on  consent  encore  à  tenir  compte  du  vieil  axiome 
«  naiuram  tnorborum  curationes  ostendunt  »,  on  reconnaîtra  dans  ce 
fait  une  démonstration,  proTisoire  si  l'on  veut  et  très  indirecte,  mais 
d'une  haute  valeur  clinique.  Le  grand  mérite  de  M.  Le  Gendre  sera 
d'avoir  vulgarisé  les  idées  et  les  travaux  inédits  de  son  maître,  dont 
la  connaissance  est  restée  jusqu*à  présent  le  privilège  d*un  petit 
nombre  d*initiés,  tandis  que  la  grande  majorité  des  médecins  les 
ignore. 

Sa  thèse  est  divisée  en  deux  parties.  L'introduction  comprend 
un  intéressant  parallèle  entre  les  idées  de  Broussais,  de  Beau  et  de 
Bouchard  sur  le  rôle  des  troubles  du  tube  digestif  dans  la  genèse 
des  maladies,  et  ensuite  une  brève  exposition  des  opinions  de  ce 
dernier  sur  la  toxicité  du  contenu  du  tube  digestif  à  Tétat  normal 
et  à  l'état  pathologique,  notamment  dans  la  dilatation  de  l'estomac. 
Dans  la  première  partie,  Fauteur  expose,  avec  beaucoup  de  clarté 
et  de  méthode,  l'histoire  de  la  dilatation  telle  que  la  comprend 
M.Bouchard.  Que  faut-il  entendre  par  dilatation  de  Testomac  ?  Un 
accroissement  permanent  du  volume  de  l'organe,  qui  est  devenu  in- 
capable de  revenir  sur  lui-même  quand  il  est  vide.  «  Tout  estomac 
qui  ne  se  rétracte  pas  quand  il  est  vide,  est  un  estomac  dilaté.  » 
Après  une  revue  critique  des  différents  moyens  proposés  par  les  au* 
teurs  pour  diagnostiquer  la  maladie,  M.  Le  Gendre  s'arrête  à  celui 
qui  a  été  institué  par  son  maître.  11  en  décrit  minutieusement  la 
technique.  Le  malade  doit  n'avoir  rien  pris  depuis  six  heures  au 
moins,  ou  mieux  encore  être  à  jeun.  On  le  fait  coucher  horizontale- 
ment sur  le  dos,  les  genoux  relevés  et  les  plantes  des  pieds  à  plat  sur 
le  plan  du  lit,  de  façon  à  amener  le  relâchement  des  parois  abdomi- 
nales, et  on  lui  ordonne  de  respirer  librement  et  largement,  la  bou- 
che ouverte.  On  recherche  alors  le  bruit  de  clapotage  par  une  série 
de  petites  secousses  rapides,  pratiquées  sur  l'abdomen  avec  deux  ou 
trois  doigts.  On  procède  à  cette  recherche  d'abord  de  haut  en  bas, 
en  partant  des  fausses  côtes  gauches,  puis  de  gauche  à  droite.  Si  le 
clapotage  se  perçoit,  dans  ces  conditions,  au-dessous  d'une  ligne 
abaissée  de  l'ombilic  sur  le  rebord  costal  gauche,  on  a  affaire  à  un 
estomac  dilaté.  Si  le  bruit  ne  se  produit  pas,  on  doit  faire  avaler  au 
malade  un  demi-verre  d'eau,  et  procéder  de  nouveau  à  sa  recherche. 
Si  alors  on  entend  le  clapotage  au-dessous  de  la  ligne  indiquée,  on 
peut  conclure  à  la  dilatation.  On  peut  à  la  fois,  par  ce  moyen,  dia* 
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gnostiquor  la  dilatation  et  Tétenduc  de  cette  dilatation,  car  on  a 
Tavantage  d'apprécier  d'une  façon  précise  les  limites  de  restomac 
dilaté. 

Le  moyen  employé  par  M.  Lo  Gendre,  pour  vérifier  sur  le  cadavre 
la  dilatation  stomacal'^  diagnostiquée  pondant  la  vie,  est  le  suivant  : 
Il  a  commencé  par  mesuriîr  la  capacité  do  60  estomacs  de  sujets 
morts  de  maladies  diverses,  dans  ditlerentt?  services  do  médecine  et 
de  chirurgie.  Pour  cela,  il  retire  l'estomac  do  la  cavité  abdomioala» 
lie  le  pylore,  et  place  l'organe  dans  un  grand  cristallisoir.  Il  inlro* 
duit  ensuite  un  entonnoir  dans  le  cardia,  et  fait  ù  cet  orifice  une 
seconde  ligature.  On  verse  alors  de  l'eau  dans  Tentonnoir,  très  len- 
tement, presque  goutte  à  goulte,  à  l'aide  d'une  éprouvelle  graduée, 
jusqu'à  ce  que  l'eau  affleure  au  niveau  du  cardia.  On  lit  alors  sur 
Téprouvette  le  chiffre  indiquant  le  volume  d'eau  versé  *,  c'est  celui  de 
la  capacité  gastrique.  Eu  eflet,  «  une  fois  que  le  niveau  de  l'eau  versée 
dans  l'estomac  est  venu  afficurer  le  cardia,  si  Ton  continue  à  en  verser 
dans  l'entonnoir  avec  la  lenteur  indiquée,  il  n'en  pénclre  plus  une  goutte 
dans  l'estomac,  et  Ton  voit  le  niveau  s'élever  dans  l'entonnoir.  Go 
n'a  donc  pas  à  redouter  de  se  tromper  sur  la  capacité  de  l'estomao, 
en  cx.nrgcrant  Tampliation  de  ses  parois.  «  De  ces  recherches,  M.  Le 
Gendre  a  pu  conclure  que  la  capacité  gastrique  moyenne  est  infé* 
rieure  à  1300  ce.  Or,  dans  toutes  les  autopsies,  au  nombre  de  douze, 
de  sujets  chez  lesquels  il  avait  diagnostiqué  la  dilatation,  il  s  trouvé 
une  capacité  gastrique  variant  de  1500  à  .'3000  ce,  et  plus. 

L*auteur  passe  ensuite  en  revue  Tétiologie  de  la  maladie:  dyspepne 

habiturdle,  catarrhe,  surtout  mauvaise  hygiène  alimentairo*  Mais  U 

principale  cause  serait  une  débilité  naturelle  du  tissu  musculaire 

lisse.  M.  Tapret  a  remarqué  que  les  dilatés  présentent  souvent  de  U 

flaccidité  du  scrotum.  Los  varices,  les  hémorrhoïdos,  la  dilatation 

bronchique  même,  s'obst^rvenl  aussi  chez  les  dilatés  assex  fréquett* 

ment.  La  maladie  est  hi^rcditaire.  Après  l'élude  des  causes,  vient 

celle  des  conséquences  locales  et  générales,  directes  et  indirectes* 

Le^  unes  sont  des  maladies  de  déchéance,  les  autres  de  véritables 

auto-intoxications.  Nons  ne  pouvons  résumer  ici  cet  important  cbt* 

pitre,  sous  peine  de  nous  borner  à  une  sèche   énumération.  Mais, 

parmi  les  conséquences  de  la  maladie,  il  en  est  une  que  M.LoUendre 

a  étudiée  avec  beaucoup  de  soin  :  c'est  la  déformation  des  doigts  sié* 

géant  aux  articulations  phalango-phalanginiennos,  qui  deviennent 

noueuses.  Cette  déformation  est  très  fréquente  chez  les  anciens  dilS" 
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tés.  Afin  de  pouvoir  Tapprëcier  eisictemenl,  M.  Le  Gendre  a  mesuré, 
avec  un  compas  d*épaisseur,  l'épi physe  noueuse  et  la  diaphyse  de  la 
phalange,  et  il  n'a  compté  comme  noueux  que  les  doigts  où  le  dia- 
mètre transversal  do  Tépiphyse  excédait  celui  de  la  diaphyse  de 
4  millimètres.  Un  chapitre  très  important,  Texposé  du  traitement  de 
la  dilatation,  emprunté  aux  leçons  de  M.  Bouchard,  termine  la  pre- 
mière partie  du  mémoire. 

Vient  alors  Tétude  des  relations  cliniques  entre  la  dilatation  sto- 
macale et  la  fièvre  typhoïde.  La  première  s*observe  souvent  pendant 
la  convalescence  de  la  seconde,  mais  souvent  ausài  elle  était  anté- 
rieure. En  effet,  beaucoup  de  ces  convalescents  dilatés  ont  des  nodo- 
sités phalango-phalanginiennea,  et  c'est  là  un  signe  de  dilatation 
déjà  ancienne.  La  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  dilatés  est 
un  fait  d'observation  journalière  :  la  dilatation  n'engendre  pas  seu- 
lement des  déterminations  fâcheuses  sur  rorsranisnie  on  vertu  de 
Tauto-intoxication  qu'elle  crée,  elle  constitue  aussi  une  prédisposi- 
tion à  certaines  maladies  infectieuses.  M.  Bouchard  a  observé,  dans 
son  service,  douze  cas  intérieurs  de  fièvre  typhoïde  :  douze  fois  il 
s'agissait  de  malades  en  traitement  pour  une  dilatation  de  l'estomac. 
La  tuberculose  est  aussi  très  fréquente  chez  les  dilatés.  Enfin,  il 
senjble  que  les  gros  parasites  du  tube  digestif,  taenias,  lombrics,  s'ob- 
servent aussi  plus  souvent  chez  eux  que  chez  les  sujets  sains.  On 
peut  attribuer  la  facilité  avec  laquelle  ils  prennent  la  tuberculose  à 
une  déchéance  de  l'organisme,  mais  pour  les  maladies  dont  l'agent 
pathogène  pénètre  par  le  tube  digestif,  on  peut  proposer  une  autre 
hypothèse.  Ne  peut-on  pas  penser  que  l'estomac  dilaté,  élaborant  un 
suc  gastrique  pauvre  en  acide  chlorhydrique,  il  est  devenu  de  ce  fait 
incapable  de  détruire  l'organisme  pathogène  qui  a  été  avale,  soit  le 
micro  organisme  typhogène,  soit  le  cysticerque  du  tœnia  ou  l'œuf  du 
lombric? 

Tels  sont  les  principaux  points  de  la  thèse  de  M.  Le  Gendre,  qui, 
du  reste,  se  prête  mal  à  l'analyse,  comme  tous  les  travaux  très  riches 
en  faits.  Elle  devrait  Atre  lue  par  tous  ceux  qui  veulent  se  mettre  au 
courant  des  idées  de  M.  Bouchard  sur  l'importante  question  de  la 
dilatation  stomacale  et  de  son  rôle  pathogénique.  Lorsque  tous  les 
médecins  voudront  s'astreindre  à  rechercher  cette  maladie  et  à  la 
traiter,  lorsqu'on  aura  multiplié  les  autopsies  en  suivant  la  mé- 
thode indiquée  par  M.  Le  Gendre  pour  obtenir  des  résultats  com- 
parables, la  question  sera  bientôt   définitivement  jugée.  Il  no  res- 
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tera  plus  qu'à  faire  l*examen  histologiqua  des    tuniques  de  Pes- 
tomac  dilaté.  Etude  à  peioe  ébauchée  dans  les  cas  de  grande  dila- 
tation, où  elle  a  donné  des  résultats  très  différents  les  uns  desautres, 
elle  s'annonce  comme  difficile,  et  Ton  peut  dès  maintenant  préToir 
que  les  lésions  trouTées  seront  Tariables  suiTsnt  que  la  dilatation 
sera  la  résultante  de  tel  ou  tel  processus  morbide,  suivant  son  an- 
cienneté ou  son  étendue.  QuMmporte?  Quand  bien  même  on  ne  trou* 
verait  quelquefois  aucune  lésion  appréciable,  il  n*en  resterait  pas 
moins  établi  qu'il  existe,  dans  une  multitude  de  cas,  une  relation  de 
cause  à  effet  entre  la  flaccidité  stomacale  permanente  et  une  foule 
d'états  morbides  dont  la  genèse  avait  jusquUci  échappé  aux  patholo- 
gistes.  Les  théories  (c'est  leur  sort  commun)  passeront  ou  se  modi- 
fieront, mais  les  faits  demeureront  indestructibles. 

Albert  RuAULT. 


Le  rédacteur  en  ehef^  gérant^ 
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DES  ACCIDENTS  CAUSÉS  PAR  LES  CALCULS 

DE  l'amygdale  (1). 

Par  M.  le  docteur  TERRILLON, 

Professeur  agrëgë  à  la  Facalté  de  mMecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

On  a  décrit  dans  la  région  pharyngo— amygdalienne  un  cer- 
tain nombre  d'afTections  causées  par  raccumulation  d'élé- 
ments calcaires  ou  d'autres  produits  sécrétoires  dans  les  glan- 
dules  de  la  région  et  dans  les  follicules  des  amygdales.  Ce 
sont  :  tantôt  une  angine  simple,  tantôt  des  angines  à  répéti- 
tion, s'accompagnant  d'abcès  et  même  d'œdèmc  de  la  glotte  ; 
tantôt  enfin,  une  inflammation  chronique  de  l'amygdale,  avec 
douleur,  hypertrophie,  dureté,  teinte  violacée  et  suppuration 
de  l'organe,  symptômes  qui,  dans  certains  cas,  ont  fait  porter 
le  diagnostic  de  cancer  de  l'amygdale. 

Aucun  travail  d'ensemble  n'ayant  été  fait  sur  cette  ques- 
tion, nous  avons  cru  bon,  à  propos  d'un  cas  de  la  dernière 
variété  que  nous  avons  observé,  de  recueillir  les  faits  connus 
et  de  les  réunir  dans  la  présente  note. 

HISTORIQUE. 

Il  n'a  pas  toujours  été  facile  de  remonter  à  la  source  des 


(1)  Mémoire  communiqué   au  Congrès   de  rAssooiation  française   pour 
Tayancement  des  sciences,  &  Grenoble,  août  1885. 
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observations  citées  par  les  auteurs.  Deyui*  Jdseph  Frmk, 
dont  la  pathologie  est  remplie  d'indications  bibliographiques 
malheureusement  phis  aambreuses  qu'exactes,  les  auteurs 
citent  les  faits  de  Marcellus  Donatus,  Schenck,  Lang,  Kent- 
mann,  les  Ephémérides  des  curieux  de  la  nature,  Rivière, 
Bailheron,  Bourguet,  Shurig,  Arnaud,  Monro,  etc. 

Or  voici  ce  qu'on  trouve  en  remontant  aux  indications  don- 
nées. 

'  Lang  (1560),  cite  un  fait  appartenant  à  Nicolas  Blégny  et 
un  autre  qui  kii  est  personnel  (1). 

Kentmann  (1565),  rapporte  simplement  le  fait  de  Lang  (2). 

Marcellus  Donatus  (1597),  dit  tout  uniment  que  Avicenne  a 
vu  un  calcul  développé  dans  la  gorge,  et  que  Konamaams  a  dé- 
crit dans  son  Libellus  (que  mous  n'avons  pu  trouver)  des  calculs 
provenant  des  amygdales  (3). 

Schenck  (1609),  rapporte  le  fait  de  Lang,  comme  Kentmann, 
fait  qui  dès  lors  en  devient  trois,  et  un  autre  de  Jessenius  à 
Jessen,  non  cité  par  les  auteurs  (4). 

Lazare  Rivière  (1688),  a  inséré,  dans  ses  observations  de 
médecine,  un  fait  qui  lui  avait  été  communiqué  par  Denis 
Pomarct,  de  Montpellier  f5). 

J.  Frank,  qui  cite  les  Ephémérides  des  curieux  de  la  nature, 
renvoie  à  la  huitième  année  de  la  deuxième  décade. 

Or  Fauteur  non  désigné  de  l'article,  Ch.  Pi\  Garmann,  cite 
le  fait  de  Lang,  celui  de  Pomaret,  et  un  autre  de  Nicolas  ïlo- 
rentinus,  Sermon  5,  tr.  9.,  c.  12  (6). 

Il  existe  dans  ce  recueil  un  autre  fait  moins  connu  et  non 
cité  par  les  auteurs  ;  il  a  été  l'apporté  par  Hoffmann  (7). 

j[l)  LangiuB  (Jj>.-J[^),  Sec  Epiât,  med.  mise  Basiksâ,  I5ÛÛ,  p.  233.  IUgl 
JBlo^ruy,  ZocL  «ned.  galLic ,  ann.  IV  et  V,  fév.  obs.  4,  p.  m.  30. 

(2)  Kentmann,  De  Calcul is,  1565,  f«  3. 

(3)  Marcellus  Donatus,  Hist.  mirab.  Tîb.  ses.  Venefttis,  15^,  in  4,  f»  Î8S. 

(4)  Schenck,  obs.  med.  rar.  Francfort,  1609,  in-f.,  p.  227. 

(5)  Laz.  Rivière,  les  Obs.  de  méd.,  2«  édit.  Lyon,  1688,  p.  658,  obs.  7. 

(6)  Garmann,  Kphem.  Nat.  Cur.  Dec  2,  ann.  VII,  p.  328,  obs«  CXLI,  No- 
Timbergae,  1690. 

'1)  Hoffmann  (Jofi,  Manr.),  Eph.  Nat.  Cur.  Cent.  VJ,  obs.  LXVIII, 
p.  302,  1717. 
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Schurig  n'a  pas  plus  que  quelques-uns  des  auteurs  précé- 
dents, rien  observé  par  lui-même,  car  il  mentionne  seulement 
les  faits  de  Lang  et  de  Nicolas  Blegny  (1). 

Celui  d'Arnaud,  auquel  J.  Frank  fait  allusion,  n'a  aucun 
rapport  avec  les  calculs  de  lamygdale,  car  il  ne  s'agit  que 
d'une  induration  de  la  luette. 

Par  contre,  en  citant  les  faits  de  Biûlheron  et  de  Bourguet, 
insérés  par  Louis  dans  les  Mémoires  de  Tancienne  ac^idémie 
de  cliirurgie,  les  auteurs  ont  passé  sous  silence  un  fait  de 
Souqaej  qui  vient  à  la  suite. 

11  en  est  de  même  d'une  observation  de  Monro,  «\laj[ucllc 
on  attribue  la  date  de  1S31,  et  qui  a  613  publiée  en  Isîl.  avec 
d'autres  qu'on  ne  cite  pas  (2). 

On  voit  donc  que,  comme  cxaclitudc,  ces  rcnscîirneiii'.'nlo 
historiques  laissaient  quelque  peu  à  désirer.  Apn>:3  les  avoir 
rectifiés,  nous  allons  rapporter  ici  les  exti"ait3  des  mé- 
moires de  TAcadémie  de  chirurgie  et  du  livre  de  Monro  rohitifs 
à  l'cs  observations. 

«  On  trouve  assez  fréquemment,  dît  Louis  (î<).  des  concrôlion;^ 
pierreuses  dans  les  amygdales  ;  et  en  ce  cas,  la  siai;)Ic  inci- 
sion suffit  pour  faire  Textraotion  de  ces  corps  étrangers.  » 
M.  Bailheron,  associé  de  TAcadémie  et  lieutenant  de  M.  le 
premier  chirurgien  du  roi,  à  Béziers,  a  communiqué,  il  y  a 
plus  d^  vingt  ana,  quelques  observations  qui  peuvent  trouver 
place  icL 

1^  Dos  demoiselle  de  11  ans,  était  sujette  à  de  fréquents  maux  de 
gorge  qui  ccdaient  aux  remèdes  ^îjnéraux  ;  et  elle  sentait  pn?sque 
toujours  un  picotement  aux  amygdales  ;  le  retour  des  inflammations, 
Tau  lamentation  de  volume  de  ces  glandes,  la  difflculté  d*ava!er,  et 
1^1  m  possibilité  de  converser  ou  de  lire  à  voix  intelligible,  assez  long- 
temp.^,  sans  avoir  dans  la  bouche  de  la  pâte  de  guimauve  ou  da 
sucre  d'orge,  inquiétaient  beaucoup  cette  demoiselle  ;  elle  avait  usé 
pendant  six  mois  différents  rcmcdesj,  lorsqu'au  mois  do  mars  1740, 


(1)  Sehurig,  Liikoiogia,  Dresde,  1144,  fu  10(>. 

(2)  Monro,  Calculs  tonsUlaires,  in  Arcli.  gén.  de  méd.,  1831,  v  1.  XXII, 
p.  239. 

(3)  Lomt,  Méa.  acad.  de  chir,,  1774,  t.  V.  p,  461. 
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la  déglutition  devint  plus  difûcile  ;  le  voile  du  palais,  la  luette  et  les 
amygdales  se  gonflèrent  extraordinairement  ;  les  saignées^  la  diète, 
les  lavements  rafraîchissants,  les  gargarismes,  tout  fut  mis  en  usage 
contre  la  violence  de  cette  inflammation.  Elle  céda  aux  secours  : 
l'amygdale  gauche  rentra  dsns  son  volume  habituel,  mais  la  droite 
aussi  tuméfiée  que  pendant  Torage  inflammatoire,  laissait  apercevoir 
à  son  milieu  un  point  blanch&tre  de  la  grandeur  d'une  lentille. 
M.  Bailheron  sentit  avec  le  bout  du  doigt  index  qu'il  y  avait  là  un 
corps  dur  et  inégal  ;  il  le  flt  reconnaître  à  plusieurs  de  ses  confrères 
et  l'incision  de  la  glande  fut  décidée  ;  on  lui  donna  trois  à  quatre 
lignes  d'étendue,  ot  par  le  moyen  de  pincej  à  polypes  fenôtrées, 
M.  Bailheron  saisit  une  pierre  du  volume  d'un  gros  noyau  d'olive,  un 
peu  irreguliôre  et  blanchâtre  ;  un  gargarisme  émollient  et  détersif 
suffit  pour  terminer  la  cure  en  peu  de  jours.  La  demoiselle  n'a  plus 
eu  In  moindre  atteinte  de  ces  accidents. 

2.  Au  mois  de  décembre  1748,  M.  Bailheron  ayant  été  appelé  à 
Couilloiire  en  Roussillon  pour  une  personne  malade,  y  fut  con- 
sulté par  un  jeune  homme  âgé  de  22  à  23  ans,  d'un  tempérament  fort 
et  robuste,  qu'on  avait  saigné  plusieurs  fois  à  Toccasion  d'un  violent 
mal  de  gorge  qu'il  avait  depuis  quatre  jours.  A  la  vue  d'un  point 
blanchâtre  de  la  grandeur  d'un  denier  au  milieu  de  chaque  amyg- 
date  tuméfiée  comme  une  grosse  noix,  M.  Bailheron  proposa  l'inci- 
sion, à  laquelle  le  médecin  et  le  chirurgien  ordinaire  s'opposèrent 
formellement.  La  mollesse  de  chaque  tumeur  n'annonçait  que  du 
pus  renfermé  dans  leur  intérieur.  On  décida  que  le  malade  serait 
saigné  du  pied  sur-le-champ,  et  que  trois  heures  après  il  prendrait 
un  vomitif.  Ces  remèdes  ne  procurèrent  aucun  soulagement.  La  dif- 
ficulté d'avaler  augmenta,  la  respiration  commençait  à  devenir  labo* 
rieuse,  le  malade  sentait  des  picotements  dans  la  tumeur  qui  déter- 
minèrent enfin  ces  Messieurs  à  adopter  l'avis  de  M.  Bailheron  ;  il  fut 
prié  d'opérer.  Le  malade  ayant  été  mis  sur  le  bord  de  son  lit,  et  sa 
tête  assujettie  sur  la  poitrine  d'un  aide,  on  ouvrit,  avec  le  bistouri 
armé  d'une  bandelette,  les  deux  amygdales,  doui  il  sortit  le  pus  ;  et 
un  instant  après  le  malade  cracha  une  pierre  du  volume  d'une  fève 
de  haricot,  très  unie  et  friable  ;  la  cure  lut  aussi  prompte  qu'heu- 
reuse. 

3"  A  ces  observations,  M.  Bailheron  en  a  joint  une  troisième 
faite  par  un  de  ses  confrères. 

M.  Bourguet  fut  appelé,  au  mois  de  septembre  1735,   par  un  par- 
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tîculier  qui»  depuis  trois  mois,  souffrait  d*une  douleur  à  Tamygdale 
gauche  dans  le  temps  de  la  déglutition.  Il  avait  été  saigné  sept  fois 
tant  du  bras  que  du  pied,  et  pris  des  vomitifs,  des  purgatifs  et  tous 
les  autres  remèdes  nécessaires.  Il  confessa  enfin  qu'il  avait  eu  des 
maladies  vénériennes,  dont  le  traitement  n*avait  été  rien  moins  que 
méthodique.  M.  Bourguet  lui  conseillait  Feztirpation  de  Tamygdale 
tuméfiée  et  douloureuse  ;  mais  par  une  consultation  faite  à  Montpel- 
lier, on  jugea  qu'il  était  convenable  de  passer  préalablement  par  ce 
qu'on  appelle  les  grands  remèdes.  Le  vice  local  n*en  reçut  d'abord 
aucun  soulagement  marqué  ;  cependant  la  dureté  de  la  glande  se 
dissipa,  et  elle  grossit  un  peu.  Ce  nouvel  état  fit  changer  d'avis  à 
M.  Bourguet  ;  il  ne  pensa  plus  à  faire  l'extirpation  de  l'amygdaley^'et 
jugea  qu'il  y  avait  une  collection  de  matière  humorale,  à  l'évacua- 
tion de  laquelle  une  simple  incision  suffirait.  L'incision  fut  faite  le 
3  décembre  ;  il  en  sortit  une  matière  lymphatique  qui  chariait  des 
concrétions  pierreuses,  dont  les  plus  grosses  étaient  comme  des  len- 
tilles ;  les  unes  étaient  friables,  les  autres  résistaient  non-seulement 
à  la  pression  des  doigts,  mais  quelques-unes  ne  cédèrent  point  aux 
coups  réitérés  d'un  petit  marteau.  Il  continua  d'en  sortir  jusque  vers 
le  milieu  de  janvier  1740,  à  l'aide  des  gargarismes  ;  dès  que  le  foyer 
fut  débarrassé  de  ces  corps  étrangers,  la  plaie  se  cicatrisa  d'elle- 
même  ;  la  glande  reprit  son  état  naturel,  et  l'a  conservé  sans  aucune 
incommodité  pour  le  malade  qui  a  joui  constamment  d'une  santé 
parfaite. 

4<*  Une  dame  de  38  ans  appela  M.  Souque,  le  28  juin  1761,  pour  un 
violent  mal  de  gorge.  L'amygdale  gauche  était  considérablement  tu- 
méfiée par  les  progrès  d'une  inflammation  assez  légère  ;  depuis  cinq 
jours  la  glande  était  dure  et  gênait  plus  par  l'excès  de  son  volume 
que  par  sa  sensibilité  ;  M.  Souque  aperçut  un  point  blanc  qu'il  tou- 
cha avec  le  doigt  ;  c'était  une  concrétion  calculeuse  dont  il  fit  Tez- 
traction  avec  des  pinces  à  pansement.  Elle  avait  le  volume  d'un 
noyau  d'olive  ;  sa  couleur  était  d'un  jaune  clair.  Il  s'en  présenta  en* 
suite  une  plus  petite,  semblable  à  un  grain  de  blé,  que  M.  Souque 
tira  pareillement;  l'amygdale  s'est  affaissée  en  peu  de  jours,  pendant 
l'usage  d'un  simple  gargarisme.  Quelques  années  auparavant  la  ma- 
lade avait  rendu  une  pierre  semblable,  à  la  suite  d'un  mal  de  gorge, 
que  ce  corps  étranger  avait  sans  doute  occasionné. 

«  Voilà  donc,  dit  Louis  comme  conclusion,  des  tuméfactions 
d'amygdales  qui  se  présentent  avec  toutes  les  apparences  d'un 
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gonflement  squirrheux,  et  auxquelles  on  a  lenaédié,  môme 
sans  incision,  à  laquelle  il  faudrait  se  borner  dans  le  cas  où 
elle  serait  nécessaire  pour  procurer  la  sortie  ou  faire  Fextrac^ 
tion  de  ces  sortes  de  concrétions  pierreuses.  » 

Monro  (1)  pense  que  l'affection  est  rare,  car  il  n'en  a  trouvé 
nulle  mention  dans  les  lettres  de  Morgagni,  les  catalogues 
descriptifs  des  musées  anatomiques  de  Leyde  et  de  Berlin, 
par  Sandifort  et  Walter;  VAnatomie  médicale  de  Portai,  la 
Nosologia  methodica  de  Sauvages,  la  Chirurgia  hodievna  de 
Calliscn,  la  Nosographie  chirurgicale  de  Riclierand  et  la  Pa- 
thologie chirurgicale  deLassus. 

La  Lithologie  de  Schurig,  ouvrage  ex-prof esso  sur  les  calculs 
des  lifférentes  parties  du  corps,  ne  mentionne  même  que  deux 
cas  de  cette  affection,  d'après  Kentmann,  de  calculis  et 
Nicol.  Blegny,  Zodiac,  Med.  G  allie,  an  IV  et  V.  Pebvr. 
obs.  4. 

Trois  cas  de  ce  genre,  dit-il,  ont  été  observés  par  M.  Wil- 
son,  chirurgien  de  Beith,  et  me  furent  transmis  avec  les  cal- 
culs, par  M.  Allan  Burns  de  Glascow. 

Deux  des  malades  appartenaient  à  la  même  famille;  ils 
étaient  tous  deux  fort  âgés  et  souffraient  depuis  plusieurs 
années  de  cette  affection,  ils  éprouvaient  une  grande  gêne 
pour  avaler  et  toussaient  beaucoup.  A  la  lin  les  calculs  furent 
rejetés,  mais  après  avoir  provoqué  de  la  suppuration  et  une 
inflammation  considérable  aux  amygdales. 

Je  place  ici  le  récit  de  M.  Wilson. 

Observation  I.  —  Un  homme  de  70  ans  environ  souffrait  depafs 
20  ans  i^Ia  maladie  avait  commencé  chez  lui  verb  l'âge  de  50  ans) 
d'inflammation  et  de  suppuration  de  Terrière-fond  de  la  gorge,  côté 
droit  ;  les  accès  étaient  si  fréquents  que  jamais  l'intervalle  n'avait 
dépassé  trois  mois.  Pendant  les  époques  de  rémission,  lo  malade 
éprouvait  de  la  gône  à  cette  place,  mais  il  croyait,  ainsi  qu'on  le  lui 
avait  dit,  que  cette  gône  était  causée  par  le  gonflement  de  Tamyg- 
dafe. 

Je  le  vis,  il  y  a  cinq  semaines  ;  la  gorg? était  IrÔs  enflammée  et  enflée 
^^-^— ^— — — — — ^— ^^-^^  — 

(1)  AI«x.  MOLTD,  The  morbid  anaiomy  df  the  fanman  gallet,  stonachaad 
iotestisMb  Kdiateryfa,  IBlLCatculi  of  the  tmiBli»  p.  74. 
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surtout  du  côlé  droit  d'où  partait  la  tumeur  qui  rejoignait  presqne 
Tautre  côté.  J'employai  les  remèdes  ordioaires  sans  obtenir  le 
moindre  bénéâce..  Eoiin  après  vingt  ans  do  souffriince,  la  tumeur 
s'ouvrit  brusquement  eL  il  s'en  échappa  une  couci-étiori  calcaire  en 
iiiônje  temps  qu^unc  fusée  de  pus. 

Obs.  IL—  Âon.  Welsch^  âgée  do  58  ans,  sœur  du  précédent  malade» 
àhi  suite  d*un  refroidissement^  fut  prise  de  symptAujos  analogues  à 
ceux  d'une  e.«quinancie  des  amygdales  avec  gonilcmcut  cxleine  et 
interne,  douleur  dans  la  gorge,  élancement  dans  les  orcilies  :  parlicu- 
Hèrement  à  gauche,  difficulté  do  la  respiration  et  de  la  déglutition. 
L'abcès  s'ouvrit  au  bout  de  trois  semaines  et  il  s'en  écoula  une  quan- 
tité assez  notable  de  pus; la  plaie  guérit  en  dix  jours.  Deux  mois 
s'étaient  à  peine  écoulés  que,  après  avoir  eu  les  pieds  mouillés,  à  ce 
que  dit  la  malade,  elio  fut  reprise  exactement  des  mêmes  symptômes. 
Cette  attaque  se  termina  comme  la  précédente. 

Chaque  fois  que  la  malade  s'exposait  au  froid,  elle  était  reprise 
d'inflammation  et  de  suppuration. 

Depuis  le  début  de  l'afifection,  elle  disait  sentir  comme  une  gros- 
seur du  côté  gauche  de  la  gorge  ;  cette  grosseur  augmenta  graduel- 
lementy  de  telle  sorte  qu'au  bout  d'un  an  la  peau  faisait  saillie  à  la 
partie  supérieure  de  la  gorge. 

L^attaquû  suivante  fut  plus  violente  que  les  précéd^intes.  L'abcès 
sTouvrit,  il  en  sortit  dss  matièrtra  purulentetf  et  le  pus  continua  à 
oouier  par  huit  pelitea  ouvertures.  L'abcès  resta  ouvert  pendant  12 
mois  environ.  A  cette  époque,  c'estr-à -dire  environ  trois  ans  après- 
liB  début  de  l'afiTection,  je  reconnus,  à  l'aide  d'un  stylet,  la  prébenco- 
d'un  calcul  dans  l'amygdale.  Je  ûs  une  incision  dans  Tabcès,  mais 
il  s'échappa  une  telle  quantité  de  saug  que  la  malade  s'évanouit.  Jo 
pus  seulement  briser  une  partie  du  calcuL  Sous  Tintluence  de  gar- 
garisnu'S  émoHieiTts  continués  pendant  14  jours,  la  poche  s'ouvrit  et 
le  calcul  se  détacha  et  tomba  dans  la  bouche.  La  plaio  se  cicatrisa 
rafiidement. 

Dans  les  périodes  de  déiut  les  attaques  inflammatoirea 
étaient  plus  fréquentes,  mais  lea  plaies  guérissaient  rapide- 
ment; mais,  à  mesure  que  la  maladie  se  pi'olongeait,  la  proposi- 
tion a  été  renversée.  Les  intervalles  entre  les  attaques  furent 
plus  longs  mais  la  guérison  des  plaies  devint  moins  rapide. 

Les  plaies  restent  rarement  ouvertes  au-delà  de  quatre  à 
cinq'  mois.  Dans*  le  cas  rapporté  dans  îa  première  observation, 
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le  malade  avait  souifert  pendant  vingt  ans,  et  pendant  la  der- 
nière attaque  sa  gorge  n'était  pas  du  tout  enflammée. 

M.  Wilson  m'a  transmis  une  troisième  observation  dans 
laquelle,  trois  ans  après  le  début  de  la  maladie,  une  pierre  de 
la  grosseur  d'une  fève  fut  rejetée.  Chose  remarquable,  cette 
troisième  personne  était  alliée  aux  deux  précédents  sujets. 

Le  calcul  logé  dans  les  amygdales  qui  a  été  décrit  par 
Kentmann  a  beaucoup  de  rapports  avec  les  trois  que  l'on 
m'a  envoyés. 

Kentmann  dit  que  le  calcul  est  «  gypseum  simillimum 
n  tophis,  qui  intra  digitorum  articules  chii-agra  laborantibus 
«  accrescere  soient.  » 

Il  n'est  fait  mention  d'aucun  examen  chimique  fait  sur  ce 
calcul. 

Les  trois  calculs  qui  me  furent  envoyés  avaient  la  même 
forme  pj/rifcrme  ;  IdL  surface  inégale  était  d'une  couleur  oli- 
vâtre et  sale  qui  venait  sans  doute  du  pus  dans  lequel  les  cal- 
culs avaient  été  plongés  pendant  si  longtemps  et  dont  une 
partie  s'était  desséchée  à  la  surface.  Au  toucher,  le  corps  sem- 
blait plus  dur  que  la  craie.  A  l'intérieur,  les  calculs  avaient 
une  opacité  de  couleur  blanc  sale  qui,  vers  le  centre,  était  légè- 
rement teintée  de  jaune,  et,  vers  la  circonférence,  d'un  vert 
sale.  La  section  découvrait  quelques  couches  d'un  blanc  plus 
brillant  que  le  reste  du  calcul,  mais  il  n'y  avait  pas  de  noyau 
central.  Avec  un  verre  grossissant,  les  calculssemblaient  com- 
posés de  petits  grains  agglutinés. 

Ci-joint  une  description  des  calculs  faite  d'après  la  méthode 
de  Werner,  par  le  professeur  Jameson  et  l'analyse  chimique 
de  l'un  d'eux  par  le  D' Thomas  Thomson. 

Couleur  de  la  surface,  vert  olive  sale,  à  l'intérieur,  ver- 
dâtre  grise  vers  la  surface,  mais  d'un  gris  jaunâtre  au  centre. 

Forme  :  pyriforme.  —  Surface  :  granulée.  —  Apparence  : 
terne.— Cassm*e:  friable.  —  Concrétions:  lamelleuses recour- 
bées. —  Transparence  :  opaque.  —  Dureté  :  cédant  sous  l'ongle. 
—  Résistance  :  friable.  —  Poids  spécifique  :  1,715. 

Composition.  —  l.  Une  matière  blanche  qui  conserve  le 
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volume  du  calcul  et  nage  dans  l'eau.  Cette  substance  ren- 
ferme les  propriétés  coagulables  de  l'albumine. 

2.  Phosphate  de  chaux. 

3.  Carbonate  de  chaux. 

Il  diffère  de  tous  les  calculs  salivaires  déjà  examinés.  Mais 
il  y  a  des  calculs  pulmonaires  du  même  genre. 

Ces  deux  documents  sont  les  plus  importants  qui  aient  été 
publiés  jusqu'alors  sur  la  question,  et  on  voit  qu'au  point  de 
vue  historique  ils  sont  fort  incomplets. 

Vient  ensuite  un  fait  qu'on  attribue  tantôt  a  Husson,  tantôt 
à  Laugier  (1). 

Au  mois  d*aoûtl825,  M.  fut  atteint  d'une  angine  tonsîllaire  trôs 
intense.  Au  momenl  où  il  faisait  effort  pour  rejeter  les  mucosités 
amassées  vers  l'isthme  du  gosier,  il  sentit  une  douleur  vive  dans 
l'amygdale  droite,  et  rejeta  aussitôt  avec  du  mucus  sanguinolent 
un  petit  calcul.  On  fut  averti  de  sa  chute  par  le  bruit  qu*il  fît  en- 
tendre en  frappant  le  vase  dans  lequel  on  le  reçut. 

M.  le  D'  Husson,  qui  était  présent,  parut  surpris  de  ce  fait,  que  dans 
sa  pratique,  il  n^avait  point  encore  eu  occasion  de  remarquer. 

Cette  assurance,  qui  prouvait  que  le  fait  était  rare,  me  détermina 
à  rechercher  la  composition  de  ce  calcul. 

Son  poids  était  de  4  centigrammes  ;  il  semblait  résulter  de  la 
réunion  d'un  assez  grand  nombre  de  petits  globules  arrondis,  qui 
donnaient  à  sa  surface  l'aspect  mamelonné  ;  on  voyait  çà  et  là  quel- 
ques cavités;  sa  couleur,  d'un  blanc  grisâtre,  était,  dans  quelques 
points,  d'un  rose  assez  vif,  et  plusieurs  points  blancs  y  étaient  dis- 
séminés. 

Il  avait  de  la  dureté  et  ne  se  brisait  pas  facilement  ;  séparé  en 
deux  parties  égales,  le  milieu  était  rempli  d'une  matière  blanche 
recouverte  par  la  croûte  mamelonnée  extérieure,  qui  ne  formait  que 
le  tiers  de  Tépaisseur  du  calcul. 

Divisé  par  le  pilon  et  trituré,  il  exhalait  une  odeur  désagréable 
due  à  la  matière  animale  qu'il  contenait.  Dans  aucun  des  calculs 
quelconques  que  j*ai  examinés,  même  dans  les  calculs  salivaires,  je 
n'ai  rencontré  de  matière  muqueuse  d*une  fétidité  aussi  forte  que 
celle  decettd  petite  concrétion. 

(1)  Lau:;ier,  Note  lur  une  conoréilon  des  nmtgdalef,  in  Journ.  de  chimie 
mé.1.,  Ib2;,  t.  H,  p.   105. 
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Ge  mucQS  a  seul  refusé  de  se  dissoudre  dans  l'acidê  bydrochlo- 
rique  affaibli.  Il  n^était  que  la  huitième  partie  du  calcul  eli  pesait  un 
demi  centigramme.  Les  deux  autres  substaDces-  ae  sont  dissoutes  à 
froid  dans  l'acide,  avec  une  légère  effervescence.  L'un^,,  la  plus  con- 
sidérable^ puisqu'elle  fournit  la  moitié  du  poids  du  calcul^  était  du 
phosphate  de  chaux  que  Tammoniaquca  précipité  de  la  dissolution  ; 
Tautrc,  qui  est  restée  dissoute,  était  de  la  chaux  provenant  d'un  peu 
de  carbonute  de  cette  base,  et  qui  a  founû  un  demi-centigramme 
d'oxalato  de  chaux  par  Toxalate  d'ammoniaque. 

Ainsi  les  4  centigrammes  de  ce  petit  calcul  des  amygdales  étaieut 
formés  de  deux  centigrammes  de  phosphate  de  chaux,  d'un  centi- 
gramme d'eau,  d'un  demi  centigramme  de  carbonate  de  chaux  et  d'un 
demi  centigramme  de  mucus  d'une  odeur  fétide. 

Cette  analyse  d'un  calcul  de  TamygdaJe  est  la  plus  détaillée 
qui  ait  été  faite  jusqu'alors. 

Nous  n'avons  plus  trouvé  ensuite  que  deux  cas,  et  un  court 
passage  insérés  par  Passaguay  dans  sa  thèse  sur  les  tumeurs 
des  amygdales,  et  dans  Tarticle  Amygdale  des  deux  diction- 
oaires,  Tun  par  Liégeois  (Dict.  encycl.,),  Tauti-e,  par  M.  L.  Des- 
nos (Dict.  de  Jaccoud). 

Nous  allons  voir  maintenant  les  notions  que  nous  pouvons 
tirer,  à  l'aide  des  documents  précédents,  sur  Torigine,  la 
composition  de  ces  calculs,  les  accidents  qu'ils  déterminent 
et  leur  diagnostic,  enfin  sur  le  traitement. 

ORIGINE. 

«  Schenck,  dit  M.  L.  Desnos  (1),  s'appuyait  sur  la  pré- 
sence des  concrétions  amygdaliennes,  assimilées  à  des 
tophus,  pour  établir  la  réalité  des  déterminations  morfiîdes  de 
la  goutte  vers  Tarrière-gorge.  Mais  Fargument  de  Schenck 
tombe  devant  le  résultat  des  analyses  modernes,  puisque  ce 
soat  des  urates  qui  forment  essentiellement  les  dépôts  semés 
dans  différents  points  de  Forganiânie  par  la  diathèse  gout- 
teuse. » 

Le  professeur  Robin  (2)  a  trouvé  rorigine  deces  caJcuk  dan& 
de  petits  cristaux  calcaires,  que  le  microscope  lui  a  fait  dé** 

0),  L.  l>«8Doa,  art.^  Amygdale  du  DicL  de  Jiiccoud,  t.  II,  p.  117,  1865. 
(2)  Robin,  Trailé  des  humeurs,  2«édit.,  1874,  p.  551. 
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coïivrir  au  milieu  des  glandes  amygdales  et  du  pharynx. 
Us  se  forment  dans  les  lacunes,  soit  dans  une  seule,  qu'ils 
remplissent  et  détendent,  soit  dans  plusieurs  de  la  même 
amygdale. 

Passaguay,  s'appuyant  sur  la  composition  chimique  de  ces 
calculs,  qui  est  identiquement  la  même  que  celle  des  calculs 
saliTaires  ordinaires,  pense  qu'ils  ont  une  origine  sem- 
blable. 

«  Nous  «vons  TU,  en  effet,  dit-il,  que  l'amygdale  contenait 
un  certain  nombre  de  glandes  anciennes  yorsant  leur  produit 
de  sécrétion  dans  les  cryptes  amygdaïieiwies  ;  ces  glandes  aci- 
nenses  ne  seraient  que  des  petites  glandules  salivaires,  et  les 
calcttls  de  l'amygdale  seraient  formés  aux  dépens  de  la  salive 
amygdalienne,  de  la  même  manière  que  les  calculs  salivaires, 
aux  dépens  de  la  sécrétion  des  autres  glandes  salivaires.  » 

«  La  présence  dans  Tamygdale  de  oeft  produit»  patholo- 
giques, fournit  «n  nouvel  ai^gument  en  faveur  de  ces  glan- 
dolesy  constatées  par  Texamen  microscopiqne  (1).  » 

Yearsley,  cité  par  MM.  Guéneau  de  Mussy  et  Desnos,  les 
compare  au  tartre  des  dents  eC  les  sisippose  aurai  formées 
par  un  dépôt  des  sécrétions  buccales. 

DESCRIPTION  ET  COMPOSITION  CHIMIQUE. 

D'une  manière  générale,  le  volume  de  ces  calculs  varie 
de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  noisette  ;  ils  peuvent  être 
plus  petits»  lorsqu'il  en  existe  plusieurs  dans  la  même  amyg* 
dale,  mais  ils  sont  rarement  plus  gros. 

Hoffmann  a  vu  un  calcul  de  l'amygdale,  dont  il  donne  le 
dessin,  et  qui  fut  enlevé  par  excision  chez  une  femme,  le 
12  mars  1715.  D'aj)rès  la  figure,  ce  calcul  avait  à  peu  près 
le  volume,  la  forme  et  les  inégalités  extérieures  d'une  fram- 
boise. 

Celui  de  Pomaret  avait  le  volume  d'une  balle  de  mousquet; 
ceux  de  Bailheron,  d'un  noyau  d'olive,  d'une  fève  de  haricot; 
celui  de  Knaus,  d'une  noisette,  comme  celui  que  nous  avons 
enlevé. 

(1)  Passaguaj,  IJnmew  oLm  nnyfdalM.  là.  de  doet.  Pmû,^  ISfiS,  pu  tt» 
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Le  poids  de  ces  concrétions  varie  de  quelques  décigrammes 
à  2  ou  3  grammes  (Robin). 

Le  D'  Yearsley,  de  Londres,  en  a  observé  un  qui  présentait 
une  disposition  coralliforme.  Suivant  Cox,  de  New-York,  leur 
développement  serait  parfois  assez  considérable  pour  opposer 
à  rezcision  des  tonsilles  un  obstacle  sérieux. 

Leur  couleur  et  leur  consistance  sont  également  assez  va- 
riables. 

M.  Guéneau  de  Mussy  a  rapporté  (1)  l'observation  d'un 
jeune  médecin  chez  lequel  les  lacunes  tonsillaires  et  les  glan- 
dules  du  pharynx  laissaient  sortir  des  petites  concrétions 
allongées,  arrondies,  assez  semblables  pour  la  conâguration 
aux  osselets  de  Touïe,  les  unes  dures,  d'un  blanc  jaunâtre, 
les  autres  molles,  comme  du  fromage,  sans  odeur,  verdâtres, 
et  brunissant  à  l'air. 

D'après  Liégeois,  tantôt  ces  concrétions  sont  formées  par  une 
matière  blanche  ou  grisâtre,  pulpeuse,  s'écrasant  facilement 
sous  le  doigt,  exhalant  une  odeur  fétide,  tantôt  ce  sont  de  v6* 
ritables  calculs  (2), 

Ces  calculs,  dit  Robin,  sont  tantôt  durs,  à  cassui^e  nette, 
tantôt  assez  résistants  au  toucher,  mais  friables,  sous  Fin- 
fluence  de  ù'ottements  un  peu  forts.  Ils  sont  d*un  blanc  gri- 
sâtre, à  surface  verruqueuse  ou  poreuse,  tandis  que  le  centre 
est  plus  homogène,  plus  compact.  On  y  retrouve  des  cristaux 
cohérents,  dont  les  arêtes  et  les  faces  sont  plus  ou  moins 
régulières  et  composées  de  phosphates  et  carbonates  cal- 
caires. 

Composition  chimique.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  les 
caractères  assignés  à  ces  calculs  par  Thomson  et  par  Laugier. 
Les  autres  observateurs  ont  trouvé  des  résultats  analogues. 

Gobley,  analysant  les  concrétions  recueillies  par  M.  Gué- 
neau de  Mussy  chez  un  de  ses  malades,  a  montré  qu'elles 
étaient  composées  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux, 

(1)  N.  Guéneau  de  Mussy.  Traité  de  rangine  tonsiUaire,  p.  189.  Pa- 
ri»,  1857. 

(2)  Dictionn.  encyol.,  art.  Amygdale,  t.  IV,  p.  tS,  1866. 


ACCIDENTS   CAUSÉS  PAR  LES  CALCULS  DB>*AlfT6DALl.       141 

et,  en   outre,  d'une  certaine  proportion  de  matières  orga- 
niques. 

Robin,  rappelant  l'analyse  faite  par  Laugier,  la  formule 
ainsi  : 

Eau 25,0 

Phosphate  de  chaux.. . . * 50,0 

Carbonate  de  chaux 12,5 

Mucus 12,5 

100,00 

Mais  il  ajoute  :  «  J'ai  constaté  sur  des  petits  calculs  pisi- 
formes  de  ce  genre  que  la  substance  indiquée  ici  sous  le  nom 
de  mucus,  n'est  pas  entièrement  formée  de  mucus  proprement 
dit  ;  elle  contient  encore  quelques  cellules  épithéliales,  une 
assez  grande  quantité  de  leptothrix  disposés  en  touffes,  comme 
dans  la  gangue  mise  à  nu  par  la  dissolution  des  sels  de 
tartre,  au  moyen  de  l'acide  chlorhydrique.  »  {Loc.  ctt.) 

Meckel  parle  encore  de  calculs  composés  en  grande  partie 
de  cholestérine,  et  qui  se  rapprocheraient,  par  conséquent, 
des  concrétions  biliaires;  mais  c'est  le  seul  auteur,  à  notre 
connaissance,  qui  ait  émis  cette  opinion. 

SYMPTOMATOLOGIB 

Les  phénomènes  constatés  chez  les  malades  atteints  de  cal- 
culs de  l'amygdale  sont,  comme  nous  l'avons  dit  au  début  de 
cette  note,  de  plusieurs  sortes. 

C'est  d'abord  une  angine  simple,  qui  tantôt  est  restée  telle, 
et  alors  c'est  par  hasard,  en  examinant  Tamygdale,  comme 
dans  le  cas  de  Hussen  rapporté  par  Laugier,  qu'on  a  trouvé 
le  calcul;  —  tantôt  s'est  accompagnée  de  phénomènes  de 
dyspnée  et  de  dysphagie,  déterminés  par  un  œdème  plus  ou 
moins  considérable  des  replis  muqueux  pharyngo-laryngiens. 
Telle  est  la  seconde  observation  de  Bailheron  ;  telles  sont  en- 
core ceUes  de  Lang,  de  Nicolas  Blégny,  de  Jessenius,  de 
Rizet  et  de  Knaus. 

Lang  rapporte  l'histoire  d'un  chanoine  de  l'église  de  Ratis- 
bonne,  chez  lequel  une  pierre  se  développa  dans  un  abcès  des 
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amydales  et  détermina  uAe  toux  coaiiuuelie.  Des  gargarismes 
astringents  n'eurent  d'autre  effet,  dit  l'auteur,  que  d'accroître 
le  volume  du  calcul,  à  tel  point  que  la  tumeur  avait  presque 
envahi  les  muscles  du  larynx.  Enfin,  dans  un  accès  de  toux, 
la  pierre  fut  chassée.  C'était  un  calcul  plâtreux,  semblable  aux 
tophus  qu'on  rencontre  habituellement  dans  les  articulations 
digitales  des  goutteux. 

Dans  le  fait  de  Nicolas  Blégny,  il  s'agit  d'un  homme  atteint 
d'un  calcul  du  volume  d'une  grosse  noisette,  siégeant  dans 
une  amygdale,  et  disposé  de  telle  sorte  qu'il  bouchait  presque 
Torifice  de  l'œsophage  Ce  calcul  fut  extrait  par  un  chirurgien 
nommé  F^elerinus. 

Chez  le  malade  de  Jessemus,  homme  atteint  de  tcnneea'  4e 
famygdaie,  iî  existait  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspinée.  Son 
barbier  barbare,  dît  Fauteur,  lui  fit  ui&er  de  gargarâmes 
astringents,  de  collutoires  desséchants,  qui,  alKSorbant  la 
partie  liquide  de  la  tmiaenr  tH  ne  laissant  q«e  fe  partie 
tierreuse  (ce  qu-om  voit  «urvenir  souvent  en  pareil  cas  dans  les 
tumeurs  œdémateuses)  ^  conirertît  en  concrétton  yypseuse. 
-Jessenîus  prescrivît  au  contraire  les  ém'oilients.  La  tumeui^se 
ramollit,  et  un  jour,  dans  un  accès  violent  4e  toux,  tm  caSteul 
gypseux  fut  rejeté.  La  respiration  devint  plus  facile,  et  l'ulcère 
consécutif  se  cicatrisa. 

£a  18ÔÔ,  IL  Larrey  a  p&*é6£iiUé  à  la  Société  àA  clûrurgie  un 
'Calcul  Aie  r.amygdak  qui  lui  avait  été  adressé  par  M,  Rket, 
médecin-major  au  2^  régiment  de  gôniô,  à  Arras  (J). 

Le  sujet  de  robseriraLioa,  un  ancien  boulanger,  âi;é  de  74  ans,  d'une 
bonne  constitution  sans  diatiièse  calculeuse  ou  arthritique,  avait 
-éprouvé,  pour  la  première  fois  depuis  15  jours  seulement,  de  la 
^ne  dans  la  déglutition,  avec  engorgement  demi oureux  des  gan- 
-gfiom  ftora9-m:arilH*aires.  L*exfrl'oratiofi  <én  l^ènrHère-b^uclie  "fit  c^as^ 
titter'AaBs  l^Bay^Jtfl^  gavcrive  «r  Cf9vp9  élravg«r  qui,  ««  prcwénr 
«t^eet,  rtttMffiblait  à  ua«  fausse  lAennibraiiê,  Dais  -que  la  ^mseîiui 
eu  doigt  parant  k  énudëer  cotnnK»  un  kysato.  C'éiait  «nt  coACfé- 


{l)  Bull.  Soc.  d«  dhir.,  1666,  »  •êr.,  t.  Ml,  n.  (Q* 


ACCIDENTS   CAUSÉS   PAR  LBS   CALCULS  DS   L^AMTGDALB.       143 

lion   calcaire  du  volume  «l'ua  pois,  pesant  '6  dédgiMuies  et  ma- 
meionoée  à  sa  surface. 
L'analyse  chimique  ne  fut  pas  Caile« 

La  dyspnée  fut  très  grande  dans  le  cas  suivant. 

Concrétion  de  rarrière-gorge,  Ahcès.  Accidents  asphyxigues  (1). 

M.  Knaus,  à  Renbacb,  fut  appelé  chez  une  malade  qui  souffrait 
à  la  gorge.  Au  bout  de  36  heures,  l'état  de  la  malade  avait  empiré 
de  sorte  que  Ton  craigorail  à  chaque  instant  uue  asphyxie.  M.  Knaus, 
qui,  dès  le  !•*' jour,  avait  observé  une  petite  tumeur  derrière  la  ton- 
sîlle  'gauche,  trouva  alors  celte  tnmeur  très  développée.  Croyant 
avoir  affaire  à  un  abcès,  il  voulut  Touvrir;  mais  rinstrument  ren- 
contra un  corps  dur.  La  malade  commença  immédiatement  ajirès 
r^opéfratioB,  à  iooBser  -victanmeot  ;  6He  -cracka  d^bord  un  gmiiMM 
conaidéiraible  de  mucas  qui  fîit  bientôt  suivi  d'uie  coocrétion  gri- 
siUre^e  ia  groaaeur  d'un»  Boisoite,  i^yaBt  «ooâurftoe  inégale,  un 
n'a  pas  fait  d'analyse. 

Bans  iès  cas  précédents,  on  ee  •oostente  de  mentionner  les 
accidents  survemas  au  moment  où  l'otoervatiofn  a  été  prise, 
et  on  n^  sait  si  le  -calcul,  ce  qui  est  fart  probable  cependant, 
en  araiit  Aéjk  déterminé  de  semMables.  C^est  ce  qui  est  arrivé 
daos  les  cas  snrvaiEtB,  où  tes  angines  à  répétition  ont  été  par- 
fois Sort  nombrauses. 

Sans  cekd  •  Ae  Denk  Pamuret  : 

«  Cn  prêtre  âgé  de  '66 -ans,  d'un  teropCramenl  sanguin,  était  sou- 
vtni  «itiaqvé  d^nflammatîon  du  j^esier.  strrtoat  lorsqu'il  s^effor- 
çaiftide  chanter  ;'0ette  iaflaimaatîon  6lait  «HSsiAOt  -apeisée  par  la 
saignée,  et  par  un  gamgarisme  d'oxycrtfL  La  dernière  fois  qu'il  tm 
lui  «tlednt»  ayaat  voulu  pins  «Itefitivemeai  regarder  la  partie  af- 
fectée bien  avant,  j'observai  certain  corps  éiiTattger  adkéreDit  au  gosier 
proche  la  fin  de  .la  mâchoire  inférieure  droite,  de  la  grosseur  d^ne 
balle  de  mousquet,  que  je  tirai  très  facilement,  etTayant  bien  lava, 
ce  ne  fut  autre  chose  qu'une  pierre  dure  et  compacte,  de  la  ûgure 
d'une  poire  sauvage,  laquelle  de  sa  queue  6tait  fichée  aux  muscles 
masséters.  Il  y  resta  un  ulcère  rond,  etpitrui&nt^qai  fut  détergd  a¥ec 
Taenomel,  et  ensuite  cicatrisé.  » 

(1)  BoJenMQller:  Wnptemb.  Corr.  Blatt,  vol,  Vin,]p.  315  et  Arch.  géu. 
de  ni<^d.,  3*  sèr.,  voL  ^TI,  {>.  S46, 1«40. 
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La  malade  qui  fait  l'objet  de  la  première  observation  de 
Bailheron,  était  sujette  aux  maux  de  gorge  et  sentait  presque 
toujours  un  picotement  aux  amygdales,  indice  probable  de  la 
présence  de  calcul. 

Dans  l'observation  1  de  Wilson,  les  angines  se  répétèrent 
pendant  vingt  ans,  sans  laisser  au  malade  des  intervalles  de 
repos  de  plus  de  trois  mois  ;  dans  l'observation  2,  l'angine  se 
montrait  chaque  fois  que  la  malade  s'exposait  à  un  refroidis- 
sement ;  dans  la  3^  les  accidents  diu'èrent  pendant  trois  ans. 
Chaque  crise,  dans  ces  trois  cas,  se  terminait  par  l'ouverture 
d'un  abcès. 

Dans  tous  ces  cas,  comme  dans  la  seconde  observation  de 
Bailheron  et  dans  celle  de  Souque,  l'amygdale  finit  par  rester 
grasse  et  indurée,  et  c'est  à  son  volume  et  à  son  induration 
qu'on  attribuait  la  gêne  éprouvée  dans  les  intervalles  des  re- 
tours inflammatoires. 

Dans  tous  ces  cas  également,  les  accidents  se  reproduisirent 
tant  que  le  calcul  resta  au  sein  de  Tamygdale,  et  leur  patho- 
génie n'est  pas  difficile  à  expliquer,  car  elle  est  absolument 
la  même  que  celle  des  accidents  inflaounatoires  causés  par  la 
présence,  dans  nos  tissus,  d*un  corps  étranger  intoléré.  Une 
fois  le  calcul  formé,  un  premier  abcès  annonçait  le  début 
d'une  série  indéterminée  ;  son  ouverture  donnait  passage  à  du 
pus  ;  l'ouverture  se  fermait  au  bout  d'un  certain  temps,  après 
la  cessation  de  l'inflammation  ;  mais  une  nouvelle  quantité  de 
pus  ne  tardait  pas  à  se  former,  et  une  nouvelle  amygdalite, 
suivie  d'un  nouvel  abcès,  prenait  naissance,  pour  se  calmer 
de  même  après  l'issue  du  pus.  Mais  le  calcul  et  l'induration 
ne  faisaient  qu'augmenter. 

Tous  ces  phénomènes  se  sont  manifestés  dans  le  cas  qui 
nous  est  personnel. 

CacM  volumineux  de  l'amygdale.  Amygdalite  chronique  durant  deux 
ans.  Extraction  du  calcul.  Guérison. 

M.  X..,  50  ans,  gros,  bien  portant  et  arthrique.  Dépôt  de  tartre 
dentaire  assez  abondant. 
Il  y  a  environ  13  ou  14  mois,  mal  de  gorge,  et  au  bout   d*un 


ACCIDBNT3  CAUSES   PAR  LBS  CALCULS  DB  L*A1CTOOALB.       145 

mois  OU  deux,  violente  inflammatioo  qui  sembla  avoir  détermioé  un 
abcès  de  Tamygdale  droite,  mais  qui,  au  lieu  de  céder  après  Tissue 
du  pus,  passe  à  Tétat  chronique.  Depuis,  douleur,  omygdale  énorme 
congestionnée,  ainsi  que  les  piliers  et  la  partie  voisine  du  voile  du 
palais,  et  avec  poussées  inflammatoires  survenant  de  temps  en  temps. 

M.  X.  a  consulté  depuis  lors  plusieurs  mQdecins[et  deux  chirur- 
giens des  hôpitaux  ;  ceux-ci  crurent  avoir  affaire  à  une  affection  ma- 
ligne et  proposèrent  même  une  opération  qui  fut  refusée. 

De  temps  en  temps,  pus  dans  les  crachats  et  souvent  petits  filets 
de  sang. 

Gonflement  tel  qu'il  existe  de  véritables  bosselures  perçues  à  l'ex- 
térieur et  donnant  encore  le  change  ; 

Douleur  vive  donnant  une  sensation  de  corps  pointu  dans  le  pha- 
rynx, comme  quand  on  avale  une  arête. 

Il  y  a  environ  7  semaines,  M.  X.  vient  me  consulter.  En  présence 
du  gonflement  extérieur,  de  la  dureté,  de  la  teinte  violacée  de  Pamyg- 
dale  et  des  parties  voisines,  je  pensai  également,  à  première  vue,  à 
une  tumeur  maligne  ;  mais  au  toucher,  je  sentis  vers  la  partie 
nitbyenne  et  postérieure  de  l'amygdale  une  petite  pointe  qui  lacérait 
le  bout  du  doigt. 

Je  fis  alors  l'examen  de  cette  partie  avec  Téclairage  frontal  et  j'a- 
perçus dans  l'endroit  où  j'avais  senti  la  pointe  un  corps  blanc,  jau- 
nâtre, semblable  à  un  corps  étranger  ayant  séjourné  longtemps  dans 
les  tissus. 

Je  pris  un  stylet  de  trousse  et  constatai  la  sensation  d'une  pierre. 
Avec  une  pince  à  griffes  très  longue,  je  voulus  saisir  le  corps  étran- 
ger, mais  je  ne  pus  parvenir  à  l'extraire.  Il  était  enfoncé  dans  Ta- 
mygdale,  et  la  pince  lâchait  prise  dans  les  efforts  de  traction.  Je  ne 
pus  non  plus  avoir  dans  cette  exploration  aucune  notion  sur  le  vo- 
lume du  corps  étranger,  que  je  pensai  être  un  calcul  de  l'amygdale  ; 
quelle  que  fut  la  nature  de  celui-ci,  il  n*en  existait  pas  moins,  et 
son  extraction  était  nécessaire,  à  cause  des  accidents  inflammatoires 
qu'il  avait  provoqués  et  qu'il  entretenait  par  sa  présence  dans  les 
amygdales. 

C'est  ce  que  j'expliquai  au  malade  en  lui  proposant  une  opération 
pour  l'extraction  de  ce  corps  étranger,  opération  qui  fut  acceptée 
et  pratiquée  dans  les  premiers  jours  de  juillet  1885. 

Le  malade  la  supporta  avec  courage,  et  sans  anesthésie  ;  la  bouche 
fut  maintenue  ouverte  avec  un  écarteur  placé  enlre  les  mâchoires  du 
côté  opposé  à  Tamygdale  malade,  le  calcul  saisi  avec  une  pince  et 
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une  petite  ifioieion  -prdtiqiiée  en  avant  «vec  >e  bisftoAni.  ^UécoulB- 
ment  sanguin,  sans^treabon^danty'mcfsquaiitle'carpBjétraDger,  fdtav- 
Tôté  avec  quelques  gargarismes  ^  l^au  frorde.  Je  pus  «lors  întrcH 
tiuire  un  stylet  entre  (e  corps  étranger  «tiles  tttssuB,  et  je  seaiBs 
celui-ci  logé  dans  une  cavIVé  assez-fipffoveuse,  <:deint  l 'orifice  étroit 
IMtnrprisoTinait.  Avec  des  cfsearux  droits,  poiiàtus,  je-débritlai «abord 
en'averit  M  è  'la 'partie  podtéroH^ifpérreure  et  je  pus  <a^ovs -saisir  <avac 
une  pince etettraire'le'cdlcul'qaiQ'mitlevdViiine d^anetpetiteiTois^ta. 
t'  'L*opération 'ne  *fit  cDil4«r  que  peu  desang  ;  eèle  ppadukit  un«ou- 
Idgement  immédiat  et  ne  fut  suivie  d'aucun  accident.  Des-igargan 
'ftsmes  émollienls  et  des  lavages  'avec  uire-solution  d>acii:le  boriqu 
furent  employés  avec  succès. 

Le  gonflemeritetles'douleurs  diminuèrent  rapidement^  et  lcl"^ac(ùt, 
l'amygJale  était  seulement  uti  peu  plus  dure  'et  plus  ^grosse  .qu*^ 
Tétat  normal,  mais  «nullement  sensible. 

lEn  r^jmwc  ;  Angines  à  répétition,  survenant  à  des  inter- 
valles plus  ou  moins  longs,  sous  l'influence  de  causes  indéter- 
minées, ou  banales,  comme  .le  froid,  le  chant,  —  s'accompa- 
gnant  d'un  œdème  plus  ou  moins  marqué  de  la  loge 
amygdalienne  et  des  ,pai'ties  voisines,  se  .terminant  après 
rouverture  d'un.  abcàs>et  l'écoulement  d'une. certainie  quantité 
de  pus  ou.de  cooicrétionB  ide  uuinsistance  variable,  tel  est  ;le 
tableau  clinique  des  accidents  causés  par  les  calculs  des 
amygdfitles. 

Si  à  ces  phénomènes  on  ajouta  les  renseignements  fournis 
par  l'examen  direct,  avec  la  vue,  le  toucher  digital  'ou  instru- 
mental, savoir  :  gonflement,  aspect  violacé,  induration  de  la 
glande,  présence  d'une  saillie  blanchâtre  entourée  d'unB 
ulcération  à  la  face  interne  de  l'amygdale,  et  due  à  la  pré- 
sence du  oalcul,  .on, arrivera  iacilement  à  jport^r  le  dii^gnostic 
de  l'affection. 

Comme  corollaire,  lorsqu'on  verra  survenir  frégueaunôat 
des  amygdialikes  Buppuvées,  danB  .causa appxéoiable,  ch<  z  c-es 
sujets  sortis  -de  Penfance,  eu  l'es  amygdalites  simples  «sont 
communes,  on  sera  autorisé  'à  -soupronner  Texistenoe  d.*un 
calciil,  et  il  sera  bon  de  diriger  l'examen  de  ce  côté. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  'îl  est  utile  8e  se 
rappeler  la  réflexion  de  'Louis,  savoir,  que  des  tuméfactions 
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d'amygdales  peurent  se  présenter  avec  tontes  les  apparences 
d'un  gonflement  sqnîrrheux.  Ces  apparences  existaient  dans 
deux  des  observations  qu'il  a  rapportées,  elles  existaient  éga- 
lement chez  notice  malade,  et  nous  avons  vu  que  plusieurs 
médecins  et  chirurgiens  consultés  par  celui-ci  avaient  porté 
îe  diagnosiic  de  cancer  de  Tamygdale  ;  nous-méme  avions  de 
prime  abord  accepté  cette  opinion,  jusqu'au  moment  où  la 
découverte  du  corps  étranger  nous  mit  sur  la  voie  de  la  véri- 
table nature  de  Taffection. 

Nous  insistons  sur  cette  difficulté  possiMc  dans  le  dia- 
gnostic différentiel  des  allcctions  chroniques  de  l'amygdale. 
Les  auteurs  se  contentent  de  dire  que  les  calculs  se  recon- 
naissent h  leur  dureté  caractéristique  et  à  letrr  aspect  blan- 
châtre ;  mais  leur  enchâtomiement  empflche  souvent  de 
constater  leur  aspect,  et  par  suite  de  rechercher  leur  dureté  ; 
ce  n'est  que  par  un  examen  direct  avec  le  doigt  que  nous 
avons  pu  faire  cette  constatation  ,-  aussi,  recommandons-nous 
d'employer  ce  moyen  tout  d'abord,  puis  d'explorer  les  anfrac- 
tuosités  de  l'amygdale,  en  ay^nt  recours  à  l'éclairage  ausâ 
intense  que  possible  de  la  région  avec  Jes  divers  appareils 
imaginés  dans  ces  derniers  temps. 

Le  pronostic  de  l'affection  comporte  ime  certaine  gravité, 
puisque  dans  certains  cas  l'œdème  de  voisinage  a  déterminé 
des  accidents  asphyxiques  inquiétants. 

La  répétition  des  angiiies  jusqu'au  moment  où  Tamygdale 
est  débarrassée  du  corps  étrangea',  conslStue  une  source  d'af» 
fections  ennuyeuses  qui  peut  durer,  comme  dans  le  premier 
cas  de  Wilson,  une  vingtaine  d'années.  Il  y  a  donc  avantage 
à  être  prévenu  de  la  possibilité  de  ces*  retours  offensifs  de 
l'inflammation  amygdalienne,  aftn  dlnsislter  auprès  du  malade 
sur  la  nécessité  de  l'extraction  du  calcnl. 


Les  accidents  inflammatoires  causés  par  Tes  corps  étrangers 
des  amygdales,  surtout  lorsqu'ils  se  reproduisent  plusieurs  fois, 
ont  dû  conduire  les  chirurgiens  à  pratiquer  dans  certains  cas 
l'ablation  de  ces  organes,  car  l'a  plupart  des  auteurs  signalent, 
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parmi  les  difficultés  qui  se  rencontrent  dans  Topération  de 
Tamygdalotomie ,  la  présence  de  concrétions  au  sein  des 
amygdales.  Lorsqu'il  n'y  a  que  des  concrétions,  dissiminées 
dans  plusieurs  lacunes,  on  comprend  que  l'amygdalotomie 
soit,  quoique  difficile,  possible  et  môme  indiquée,  car  elle 
amène  nécessairement  la  guérison  radicale.  Mais,  lorsqu'il 
existe  un  calcul  unique  volumineux,  très  dur,  cette  opération 
doit  être  très  difficile  avec  l'amygdalotome  et  c'est  probable- 
ment dans  ces  cas  que  certains  chirurgiens  ont  brisé  Tanneau 
de  cet  instrument.  L'affection,  d'ailleurs,  ne  réclame  pas  un 
traitement  aussi  énergique. 

Lorsqu'il  s'agit  de  ces  concrétions  molles  et  caséeuses  qui 
ont  été  bien  décrites  par  M.  Guéneau  de  Mussy,  on  peut,  en 
général,  se  borner  à  traiter  les  accidents  inflammatoires  qui 
les  accompagnent,  car  elles  disparaissent  généralement,  dit 
Liégeois,  avec  l'amygdalite  qui  leur  a  donné  naissance;  mais 
si  ces  concrétions,  ajoute-t-il,  trop  volumineuses  dans  cer- 
tains caspour  s'échapper  spontanément,  étaient  la  cause  de  la 
persistance  de  l'inflammation,  malgré  un  traitement  bien  di- 
rigé, on  pourrait  promener  sur  la  surface  interne  de  l'amyg- 
dale un  pinceau  trempé  dans  un  mélange  d'acide  chlorhy- 
drique  et  de  miel  rosat. 

Ces  atlouchements  seraient  évidemment  insuffisants  en  cas 
de  concrétions  dures,  de  véritables  calculs.  Ceux-ci  doivent 
être  enlevés.  S'ils  sont  de  petit  volume  et  superficiels,  faisant 
saillie  dans  la  bouche,  on  peut  en  faire  l'extraction  à  l'aide 
d'une  curette  ou  d'un  instrument  pointu  quelconque;  s'ils 
sont  plus  volumineux,  profondément  enfoncés  dans  l'amyg- 
dale ou  entourés  de  fongosités  qui  les  cachent  presque  entiè- 
rement, il  faut,  comme  Ta  dit  Louis  et  comme  nous  l'avons 
fait  nous-même,  pratiquer  sur  les  bords  de  l'espèce  de  loge 
qui  renferme  le  calcul  une  ou  plusieurs  petites  incisions 
pour  lui  ouvrir  une  voie  suffisante  et  faciliter  sa  sortie. 

Des  gargarismes  émollients  et  antiseptiques,  et  au  besoin 
quelques  cautérisations,  suffiront  ensuite  pour  faire  dispa- 
raître les  accidents  inflammatoires  et  diminuer  peu  à  peu  l'hy- 
pertrophie concomitante  des  amygdales. 
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PLEURÉSIES  PONCTIONNÉES 

DANS   LE  SERVICE  DE   M.   DIEULAFOY,   A  SAINT- ANTOINE, 

PENDANT  l'année  1885, 

Par  RIBAIL,  intarna  du  s^rrice. 

Selon  rhabitude  prise  dans  le  service  de  notre  excellent 
maîlre,  M.  Dieulafoy,  nous  publions,  dans  ces  quelques  pages, 
les  observations  de  pleurésies  ponctionnées  dans  son  service 
pendant  le  cours  de  Tannée  où  nous  avons  eu  Thonneur  d'être 
son  interne. 

Nous  avons  été  peu  favorisé  par  le  nombre  de  ces  pleurésies, 
mais  les  quelques  observations  qui  suivent,  jointes  à  celles 
publiées  par  nos  prédécesseurs,  constituent  un  ensemble  de 
faits  assez  nombreux  pour  pi-ouver  la  grande  immunité  de  la 
thoracenthèse  lorsqu'elle  est  faite  avec  les  précautions  voulues 
et  sur  lesquelles  M.  Dieulafoy  insiste  tant  avec  raison  ;  c  est-à- 
dire  avec  une  aiguille  fine(n<>2),  ce  qui  permet  Técouleoient 
lent  du  liquide,  aiguille  parfaitement  désinfectée  et  propre, 
ce  qui  supprime  toute  complication  inflammatoire;  de  plus,  il 
faut  enlever  peu  de  liquide  à  la  fois,  un  litre  au  grand  maxi- 
mum, même  dans  les  épanchements  abondants,  quitte  à  re- 
nouveler plusieurs  fois  la  ponction  ;  enfin,  il  faut  arrêter  Té- 
coulement  dès  que  se  montre  la  toux  ou  la  dyspnée  ;  on  évite 
ainsi  la  décompression  brusque  du  poumon  et  ses  conséquen- 
ces :  la  toux  et  Texpectoration  albumineuse. 

Nous  constaterons  une  fois  de  plus  que  la  pleurésie  peut  et 
doit  guérir  sans  applications  de  vésicatoires,  qui  ne  font  que 
iaire  souffrir  le  malade  sans  avoir  aucune  influence  sur  la  ré- 
sorption du  liquide.  On  doit  s*en  servir  seulement  contre  la 
douleur,  le  point  de  côté  et  dans  les  pleurésies  sèches.  La 
ponction,  au  contraire,  qui  doit  être  faite  d'urgence  quand  le 
liquide  atteint  deux  litres,  est  indiquée  aussi  lorsque  Tépan- 
chement  est  long  à  se  résorber.  Dans  ces  derniers  cas,  la  ré- 
sorption du  liquide  laissé  dans  la  poitrine  après  la  ponction 
s'opère  quelquefois  très  vite. 
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Obs.  I.  —  Le  nommé  H...,  ^gô  da  39  ans,  «atroie  28  mars  1885,  ser- 
vice de  M.  Dieulafoy,  n* ayant  jamais  eu  de  maladie  antérieure. 

Le  23  mars  il  a  été  pris  d'un  léger  point  de  côté  droit  assez  peu 
intense  pour  nu  pas  Pacrêter,  .mais  dans  la  jiuit  dii  25  au  26  il  res- 
sentit une  douleur  plus  vive  dans  loat  le  côLé  droit,  accompagnée  de 
plusieurs  frissons. 

Le  27.  Les  frissons  continuent,  le  malade  est  très  altéré  et  sans 
appétit,  il  souffre  de  la  tôte  et  ne  peut  dormir;  cependant  le  point 
de  côté  est  moins  violent. 

Le  28,  ie  malade  entre  à  Phôpital  avec  un  peu  de  douleur  dans  le 
côté,  une  légère  dyspnée   et  une  légère  céphalalgie. 

A  Texamen  on  ne  constate  qu'une  légère  diminution  du  murmure 
à  droite  sans  aucun  autre  sii^ne  et  on  diagnostique  une  fluxion  de 
poitrine  déjà  presque  guérie. 

Les  jours  suivants  jusqu^au  31  le  mîpux  est  sensible,  l'appétit  «9t 
revenu,  le  malade  se  lève  môme  un  {«ea. 

Le  l**^  avril.  Le  malade  est  moins  bien,  Tappétit  disparait  de  noor 
veau,  la  respiration  est  de  nouveau  genre  bien  que  Tauscu Italien  ne 
donne  rien  de  bien  marqué.  Jusqu'au  7  avril  ie  malade  ne  parait  paa 
plus  malade. 

Le  7,  a  la  visite  du  soir^  la  dyspnée  est  très  marquée,  le  malade 
est  assis  sur  sou  lit  et  se  plaint  d'un  violent  point  de  côté. 

ATexaiiien,  Tin  terne  constate  un  épanchemcnt  qu'il  évaluée  2300  jrp 
environ,  et  de  suite  pratique  une  ihoracenthêse  de  800  grammes. 

Le  8.  Le  malade,  très  soulagé,  a  dormi  pendaut  la  nuit;  on  évalue 
le  liquide  restant  à  1500  grammes. 

Le  9.  Le  liquide  a  sensiblement  diminué;  il  n'en  reste  plus  que 
1100  grammes. 

Le  10.  Môme  état,  la  respiration  s'entend  jusqu'à  quatre  travers  de 
doigt  de  la  base. 

Le  11.  NouvBOU  point  .de  oôtô,  le  liquide  augmente  et  atteint  cuvi* 
ron  1300  grammes. 

Les  12,  13  et  14.  iMéme  état,  répanchement  reste  stationnaire. 

Les  15  tit  16.  Môme  état,  le  liquide  dimiuuc. 

Le  20.  Le  liquide  a  disparu,  on  entend  la  respiration  jusqu'au  bas 
de  la  poitrine,  dans  toute  la  hauteur  frottements. 

Le  30.  Le  malade  va  bien,  le  liquide  n'a  pas  reparu,  les  frottements 
persistent. 

Quelques  jours  après  le  maHade  quitte  rhôpital. 
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0B8..II.  -—«Le  nofltmé  X...,  âgé  dei30iaoai  eotné.  le  20  avril  1885, 
salle  Andral,  m  Idv.aeririoft  dn'M,.  DieuUfo];^  aiou  il  j;' a  quatre  ans- 
une  afTecUoa  thoratiquo,  plcfiréfiie- oia  pneumonie;  il  ne'  sait  pas 
exastemanl.. 

li  y  ai8  jeurs,.  oo  traraillant  dans  une>cour^,ii  a  eu. chaud  et  froid. 
Le  soir  il  a  été  p^riside:  fnBsonarrépélésarec  claqaemaak  de  dânta»,  ei. 
d*ua  point  de  câté  asses.  violeat.&iégsantà-  droi  toi. Malgré  «al a  il  ooii-^ 
tinua  à  travailler  jusqu\iu  dimanche. 

Ce  jour  il  eut  beaucoup  de  fièvre  dans  la  journée,  bianqiiele  point 
daoôtà  ait!  un  pau.  diminué;  de  plasiil  vomit  deux  oUitcois  foi:y  dans 
la  journée^ 

Le  20,  il  entre  à  T hôpital  où  Ton  constate  du  câlft  droit  une  légère 
voutisurcavoc  malilé  reiuoiiLaut,  ea  arrière,  jusqu'à  la  pointe  de  ramo- 
plaie,.  sur  lesicâlés  jusqu-à  la  moitié  de  la  hauteur  du  creux  axiUaÂirei 
en  avant  jusqu^au  manjcloii. 

Le  strabisme  est  peu  marqué,  Tespace  de  Traube  à  peine  sonore. 

Il  y  a  abolition  complète  des  vibrations  tboracique  dans  lu  partie 
mate. 

A  Tauscultation  abolition  presque  complote  du  murmure  vésicu* 
laire  avee  souffle  voilé  à  Texpiralion  s'enleiniaDt  au  niveau  de  Tépice 
di)  Tomoplate.  Au  même  niveau  on  constate  une  égophonie  asses 
marquée.  Enfin  on  constate  la  pectoriloquie  aphone. 

Les  sommets  pnraissent  absolument  sains. 

11  existe  aussi  un  bouton  d'herpès  à  la  lèvre. 

On  évalue  répanchement  à  1  litre  à  peu  près. 

Le  22.  La  malitê  a  mouté  de  deux  travers  de  doigt,  les  autres  signes 
restent  les.  mômes. 

Lo  23.  Le  souffl-j  est  plus  fort,  plus  rude  et  s'entend  aux  deux 
temps.  Oh  évalue  répanchemont  a  1300  grammes. 

Le  25.  La  m:ilité  remonte  jusqu'à  Tépin»  scapulaîre,  TessoufOe*' 
mont  augmente,,  le.poiat  décote  a  disparu.  Evaluation  14  à  1500  gr. 
Les  jours  suivants,  jusqu'au  30,  le  liquide  augmente,  bien  que  la 
fièvre  n'existe,  plujsi  et  que  la.  taxnpéicatura  baissa. 

La  30.  Ofti  évalue  let  liquide,  de  1&  à  1900  grammes  et.  on  pratique 
à  la  visite  du  matin  une  ponction. qjus  Ton.  est.  oblige  d'arrêter  après 
150  grammes,  Tappaceil  as^irateuc  étant  avarié..  A  la  contre-visite  la 
dyspnée  étant.  toAijours  trèsvive,  rinteme  Dratiqpeune  nouvelle  tho- 
racenthèse  qu'il  arrête  aprèa  8Qa  grammes^  le  malade  commenQftut 
à  tousser. 

Celte.  pon&tioQ  soulag;e  rapidement  le  malade. 


ISS 
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Le  liquide  est  francheaiont  fibrineuz  et  eo  coagule  eu  muse  par  la 
rel^oidissemenl.  375  globules  rouges  par  millimètra  cube. 

Le  31.  On  entend  des  rrottemenls  au  niveau  de  i'omaplste. 

Le  1"  juin.  Le  malade,  1res  soulagé,  demande  à  manger  :  1  degii 

Le  3.  Frottement  dans  les  deux  tiers  supârieurs  de  la  poitrine,  lab- 
matité  peraiatante  dans  le  tiers  inférieur.  On  estime  qu'il  reste  de  3 
à  400  grammes  de  liquide,  la  résorption  s'opère  donc  depuii  la  poM* 
tion. 

Urines  1  litre. 

Le  3.  On  entend  la  respiration  dans  toute  la  poitrine,  tes  troU»- 
ments  sont  constatés  dans  taule  la  liauteur  jusqu'à  ta  bas«. 

Urines  950  grammes. 

Depuis,  l'épancbement  ne  s'est  pas  reproduit  et  te  15,  sur  sa  ds- 
marnle.  ce  malade  encore  porteur  de  quelques  frotiements,  quitb 


Dans  cette  obscn'ation,  le  phénomène  remarquable  estk 
conlinualion  de  l'augmentation  de  l'épanchement  malgré  U 
diminution  de  la  température. 

Le  nomnié^St...,  Sgé  de  30  ans,  boulanger,  entre  le  18  mai  daai  U 
servi ce. 

Le  30  mars,  il  était  entré  à  la  Pitié  dans  te  service  deH.  Audhoni, 
et  voici  les  renseignements  que  notre  excellent  collègue  Blocq  a  bien 
Toulu  nous  communiquer  à  son  égard. 

Il  était  alors  atteint  d'une  pneumonie  droite  à  ta  période  d'bépati- 
sation.  Après  huit  jours  se  proauisit  une  défervescenco  brusque,  mais 
ta  Itèvre  et  1rs  signes  généraux  persistent  et  on  pensa  b  une  pneu- 
monie tuberculeuse.  Quinze  jours  après  environ,  on  constata  un 
épancbement  assez  considérable  et  on  retira  par  ponction  un  litre  de 
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liquide  franchement  purulent  Après  trois  à  quatre  jours  répanche- 
ment  s*ôlait  reproduit;  on  proposa  au  malade  Tempyèmey  mais  il  s'y 
refusa  et  quitta  même  l'hôpital  sur  sa  demande. 

Le  18  mai,  il  entre  dans  notre  service,  il  est  très  amaigri,  présente 
de  la  bouffissure  de  la  face  et  la  teinte  blanc-cireux.  De  plus,  œdème 
des  jambes  et  du  scrotum  datant  de  quelques  jours. 

Le  thorax  est  légèrement  voussé  à  droite,  il  existe  au  niveau  de 
Paisse! le  un  léger  œdème  de  la  paroi. 

Matité  dans  presque  toute  la  hauteur  du  poumon  droit,  en  avant, 
skodisme,  matité  jusqu*au  troisième  espace  intercostal. 

Les  vibrations  thoraciques  ne  sont  pas  complètement  abolies. 

A  Vauscu\talion  on  constate  un  souffle  presque  bronchique  et  de  la 
pectoriloquie  aphone. 

Du  côté  gauche,  rien  à  noter.  De  même  les  sommets  paraissent 
sains. 

L'oppression  n'est  pas  considérable,  l'appétit  est  conservé. 

On  évalue  le  liquide  purulent  à  15  ou  1800  grammes. 

Le  21.  Thoracenthèse  de  1  litre  de  liquide  purulent. 

Le  malade  est  soulagé. 

Le  26.  La  bouffissure  du  visage  disparaît;  température  39<*. 

Pas  de  bacilles  dans  les  crachats. 

Le  liquide  parait  augmenter  de  nouveau  ;  on  constate  pour  la  pre- 
mière fois  1  gramme  d'albumine  dans  les  urines. 

Le  l*' juin.  L'œdème  des  jambes  et  du  scrotum  a  disparu,  mais  le 
liquide  s'est  reformé. 

Le  8.  Deux  vomiques  purulentes  remplissant  deux  crachoirs. 

Le  9.  Nouvelle  vomique  de  300  grammes  environ  On  prescrit  le  vin 
créosote. 

Le  10.  Vomique  de  300  grammes. 

Le  11.  Toujours  vomique,  2  grammes  d'albumine  dans  les  urines. 

Jusqu'au  25,  tous  les  jours  le  malade  a  une  ou  deux  vomiques, 
mais  il  ne  se  forme  pas  de  pneumothorax. 

Les  26  et  27.  Pas  de  vomique. 

Le  28.  -*  Vomique,  toujours  albumine  dans  les  urines. 

Jusqu'au  9  juillet  pas  de  vomique,  mais  crachats  purulents,  abon* 
dants.  albumine  varie  entre  30  et  50  centigrammes. 

Le  9  juillet.  Vomique. 

Depuis  lors,  le  malade  n'eut  pas  de  vomique,  Talbumine  disparut 
et  l'état  général  s'améliora. 

L^auscultation  permit  de  constater  que  le  liquide  ne  se  reprodui- 
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8aLi.pluB,<il  ne.  Ee9(«iit<  que  de  la  maiité  et  qpalqueft^c&leaide  brair* 
chiLe,  ei.ài  la  fia-  d*aQÛt  lec  malade  sortit  guéri» 

Depuis  il  est  revenu  à  pliisieuna  repriaeB^&ousvoio  etlflil5  déeem- 
bre.'  la  guerieoii  na  alàtaii  pas  déinentie. 

Nous  avons  dcplnH  observé  dans  le^  courant  diS'Uaiiiiéei,  uni 
malade  de  28  an»  chci^  liequeï  3^  ponctions  ont  été  ppa*i<(uées 
pour  une  pleurésie  hcmorrhagîqne  diagnostfquée  cancéreuse 
par  M.  Dieulafoy.  La  mort  survenue  six  nrois  après  a  permis 
de  vérifier  l'exactitude  de  ce  diagnostic. 

Comme  cette  observation  a  déjà  été  publiée  tout  au  long  par 
M.  Dieulafoy  (Gaz,  méd.  hebdomadaire  de  juin),  et  que  de  plus 
elle  a  fait  l'objet  d'une  présentation  de  sa  jjart  à.  la  Société  dôs 
hôpitaux,  nous  ne  pensons  pas  utile  de  la  publier  ici. 

Les  observations  suivantes  ont  été  recueillies  par  notre*  ex- 
cellent collègue  H.  Legrand,  gui  avait  bien  voulu  nous  rem- 
placer pendant  les  vacances.  M.  Gaucher  suppléait  alors  lui- 
même  M..  Dieulafoy. 

Obs.  IV.  —  Le  nommé  Grille,  peintre,  entré' le  STaotîkf,  a  toujours 
joui  d  une  excellente  sanlér;  il  a  eu  cependant  une  fiôvre  typhoïde 
Tannée  dernière  dont  il  a  parfhitfement  gnéri,  ne  conservant  pas  der 
toux;  jamais  il  n*a  eu  d'hémoptysie. 

Quinze  jours  avant  son  entrée  à  Thôpilal,  il  couche  une  nuit  dans 
un  champ  sur  Therbe  mouillée.  Au  réveil  il  est  pris  de  tremble- 
ments, de  frissonnements. 

Depuis,  perte  de  l'appétit,  malaise,  maux  de  tête. 

Mais  c'est  seulement  huit  jours  avant  son-  entrée  dans  Te  service 
qu'il  ressentit  un  point  de  côté  à  droite,  mais  il'  ne  prit  pas  le  lit. 

Le  3*t  août,  jour  de  rfentrée,  commencera  toux  sèctte  et  on  consttite 
les sign«'S d'un  épanchement  peu* abondant  adroite  :  matité  et  diinihtt»- 
tion  des  vibrations  thoraciques  jusqu'à  l'a  pointe  de  rbraoplate;  souf- 
fle expiratif,  légère  égophonie,  pectoriloquie  aphone  peu  marquée. 

La  (fvî+pnée  n'est  pas  accentuée,  les  sormmets  paraissent  absolu- 
ments  sains. 

Le  4.  Les  vibrations  sont  abolies  jusqu'à  l'angle  infërîeur  de  Tomo- 
plfffej  Ya  malM'  remonte  à'  éeax  ou  trois  travers  dis  doigt  pius*  liatit 
En  arrière,  en  avant,  elle  remonte  à  trois  travers  db  dbigt'  au-dessouar 
du  maiiHeibn',  au-dessus  tymponisme  scas-ctavicnlaire'. 
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Le  souffle,  régoplMwie,  ^la  pectoriltqii»  aphoos  sont  neUemen 

perçues  jusqu'à  Tangle  inférieur  de  Tomoplate. 

Le  "6.  Les  vibratîonB  cessent  sa  nnrBKU  ite  Véfàaê  nespulaire,  et  à 
trois  trarers  de  émf^  au-dessous  da  ^mameàatu 

Le  soir  le  malade  sert  de  ia  salle  pourp«rfter  «ne  lettre  «à  It  poste, 
il  est  repris  de  fièirre  :  B6<2. 

Le  9.  Le  liquide  remonte  jiisqo*à  repaie^  les  vibrations  sont  encore 
perçues  à  decrx  doigts  au->deBe<ias>de-oe  Bfveau,  le  seuffle  se  perçoit 
anx  deux  temps,  il  n*y  a  pas  d'âgopboDie,  la  paetociloquio  aphone 
est  très  nette. 

Le  11.  Ponction  de  1  litre  4*an  liquide  fraDcb6aMiit:8éireiix,  le  ma» 
lade  est  alors  pris  de  toux  erton  arrête  récealeiBenL 

Le  13.  Le  liquide  remonte  jusqu'à  la  pointe  de  l'omoplate;  au-des- 
sus oii  constate  des  frottements  et  on  entend  U  respiration;  l'état 
général  p&rt  bon. 

Le  14.  Ponction  de'900  giaiDines,  nonsoivie  de  toux.  Le  liquide 
reste  à  (leuiprès  au  nifeaa  <ie  la  pointe  ëe  romoplata,  niveau  auquel 
on  entend  un  socrffle  doux  à  rexpirabioD,;plaa  bas  oa  le  constata  aux 
•deux  temps. 

Le  liquide  retiré  renferme  beaucoup  de  fibcine,  la  caillot  est  abon- 
dant. 

Le  17.  Frorttcments  jusqu'en  bas  de  môme  que  la  re^i ration,  il 
persiste  une  certaine  matité,  mais  le  liquide  a  dispam. 

Depuis  ht  gnérison  ne  s'efsft  pas  dômentie. 

Obs.  V.  —  Le  nommé  J.,  «8  an^,  entre  le  9i  «oftL  Jasqu'alocs 
jamais  il  n*a  'été  malade. 

Il  Y  a  quinze  jocrrs  71  a  eu  'ft*oid,  pms  a  €té  priedlua  fokit  de  eàHè 
à  droite,  arvec  une  fièvre  légère. 

11  entre  le  31  aotift  et  on  constate  rexisteoce  'd'un  épancbement 
avec  matité  remontamt  à  trois  trsTers  de  doiigt  au-deaaeas  de  rôpâne 
de  Tomoplate,  souffle  net,  sans  égopAionre;  la  pectoriloquieaprbone 
est  nette,  on  no  constate  rien  aux  sommets. 

Le  '4  8epteml!7re.  La  matité  remonte  en  arFièGre  jnsqu^à  un  travers  de 
doigt  au-dessous  de  I-épine;  les  vid»ratioRS  sentperoeptibies  à  qoatre 
travers  de  doigt  arcr-dessous  de  lèpine^mais  sent  «ffttibUea.  Bn  «vnnt 
ontrotrve  ht  matrlé  josqifavi  mveaa  de  la  deuxième  «Me  ;  il  existe  du 
strabisme. 

Un  arrière  slfeocevn 'bas, -souffle  en  haaty-maîs  pas'd'égophoaîe.  La 
dyspnée  n'est  pas  accentuée;  on  évalue  Tépanchement  à  deodi  litnaa* 
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PoDction  d'un  litre  d'un  liquide  citrin,  clair,  superbe  ;  le  soulagement 
se  fait  sentir  aussitôt. 

Les  signes  physiques  persistent  jusqu'au  niveau  de  la  ponctioa  qui 
a  été  faite  dans  le  septième  espace,  sous  la  pointe  de  Tonioplate, 

Le  5.  L*égopbonio  a  disparu,  il  n*y  a  pas  de  souffle^  et  on  constate 
des  frottements  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'épine, 
niveau  auquel  cessent  aussi  les  vibrations. 

Le  6.  Liquide  à  peu  près  au  même  niveau,  mais  le  soufÛe  t  reparu. 

Le  9.  La  submatité  remonte  jusqu'à  l'épine,  la  respiration  s'entend 
jusqu'à  la  partie  moyenne  du  tronc,  Tégophonie  a  disparu,  la  pectori- 
loquie  aphone  persiste;  en  somme  i'épanchementest  très  diminué. 

Le  11.  Le  liquide  remontejusqu*à  quatre  travers  de  doigtau-dessous 
deTépine,  il  n'y  a  pas  eu  de  garde-robe  depuis  troisjours;  20  grammes 
eau-de-vie  allemande. 

Le  13.  Le  liquide  remonte  encore  juqu'à  la  pointe  de  l'omoplate. 

Le  15.  La  respiration  s'entend  jusqu'à  la  pointa  de  l'omoplate. 

Le  17.  Le  souffle,  l'égophonie  ont  disparu;  il  reste  un  pou  de  pec- 
toriloquie  aphone,  submatité,  mais  les  vibrations  se  perçoivent  jus- 
qu'en bas. 

En  somme  le  liquide  a  disparu. 

Obs.  VL  —  D...,  grainetier,  est  un  homme  robuste  qui  n'a  jamais 
été  malade,  et  qui  n'est  pas  un  tousseur. 

Il  y  a  dix  jours,  portant  un  sac  de  lOû  kilog.  à  1  kilomètre  de  distance, 
il  transpira,  puis  prit  froid  dans  un  courant  d'air;  mais  il  n'eut  pas 
de  frissons,  pas  de  céphalalgie,  pas  d'épistaxis. 

Le  jour  même  apparaît  un  point  de  côté  à  gauche,  les  urines  sont 
plus  rouges  que  d'ordinaire  et  un  peu  moins  abondantes. 

La  djuleur  a  son  maximum  au  niveau  de  l'angle  des  côtes  infé- 
rieures, elle  s'irradie  en  avant  en  suivant  les  espaces. 

En  même  temps,  débuts  d*une  tuux  sèche,  quinteuse* 

Il  continue  néanmoins  à  travailler  jusqu'à  avant  hier  matin,  mais 
il  est  à  bout  d'haleine. 

Entre  le  2  septembre;  on  constate  alors  du  côté  gauche  une  matîté 
se  perdant  peu  à  peu  en  haut  à  cinq  ou  six  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l'omoplate,  les  vibrations  ne  sont  pas  entièrement  abolies.  Très 
léger  souffle  oxpiratif,  diminution  du  murmure,  pectoriloquie,  pat 
d'égophonie. 

On  est  donc  en  présence  d'une  pleurésie  avec  épanchement  peu 
abondant. 
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Le  7.  Légère  égophonie;  en  arrière  le  souffle  remonte  h  un  travers 
de  doigt  au-dessous  de  Tépine,  de  nrième  que  la  matitë. 

En  avant,  l*espaee  de  Traube  est  sonore,  le  cœur  n*est  pas  dévié. 
Teinture  de  scille  xxx  gouttes.  Chiendent  nitré. 

Le  6.  Matité  remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tépioe. 

Le  9.  La  matité  reste  au  même  niveau,  ii  existe  un  souffle  expiratif, 
Tégophonie  et  la  pectoriloquie  sont  peu  marquées. 

Le  11.  Le  liquide  n  a  pas  varié,  pointe  du  cœur  est  à  6  centimètres 
du  sternum. 

Le  13.  Liquide  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Pëpine,  Tes- 
pace  de  Traube  devient  moins  sonore. 

Le  14.  Ponclion  de  900  grammes  d'un  liquide  très  peu  fibrineux. 

Le  15.  Le  malade  va  bien,  le  liquide  ne  remonte  plus  qu*à  trois  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  la  pointe. 

Le  17.  La  respiration  s*entend  jusqu'en  bas  accompagnée  de  frotte- 
ments. 


MÉMOIRE  SUR  LE  PSBUDORHUMATISME  OU  ARTHRALGIE 

INFECTIEUSE  DE  LA  DYSENTERIE 

Par  le  docteur  DEWEVRE. 
(Suite.) 

HISTORIQUE. 

Ce  n'est  certainement  pas  la  première  fois  qu'il  est  permis 
d'observer  cette  étrange  confraternité  du  rhumatisme  et  de  la 
dysenterie.  Bien  souvent  déjà,  dans  plusieurs  autres  épidémies, 
on  avait  signalé  une  semblable  complicité  morbide,  cachée 
sous  des  liens  moins  étroits,  moins  évidents  sans  doute,  mais 
non  moins  incontestables. 

L'exemple  le  plus  ancien  que  nous  en  possédions  est  celui 
de  l'épidémie  de  1672. 

Sydenham  put  constater  alors  que  les  malades  atteints  de 
dysenterie»  présentaient  souvent  «  dans  les  muscles  et  les 
extrémités  des  douleurs  approchant  de  celles  du  rhuma- 
tisme. »  Cette  remarque,  jetée  un  peu  au  hasard  de  la  plume, 
sans  aucune  insistance,  passa  complètement  inaperçue.  Aussi, 
voyons-nous  s'écouler  encore  un  siècle  avant  que  ces  asser- 
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tiens  trouvent  écho  dans  la  science.  Ce  fut  pendant  Tépidé- 
mie  de  Mayenne,  en  1757,  qu'on  vitlerhumatisaae  appatraitoe 
de  nouveau  dans  le  cortège  de  la  dysenterie.  Strack  n'omet 
pas  de  nous  signaler  cette  curieuse  ctyïncidence  et  de  noos 
prévenir  contre  le  poison  subtil  qui  peut  frapper  toutes  les 
parties  du  corps,  revêtir  en  véritable  protée  les  formes  les phis 
diverses;  et,  se  fixant  dans  les  membres,  se  transformer- en 
rhumatisme.  Si  memhra  occupât^  fit  arthritis. 

Dès  lors,  la  question  se  trouve  en  quelque  sorte  remise  â 
Tordre  du  jour  ei  il  suffit  de  feuilleter  l'histoire  épidémiqiie 
de  la  dyseaterie,  depuis  1760,  pour  retrouver  de  loin,  en  loin 
de  nouveaux  exemples  de  cette  curieuse  affinités 

En  1705,  nous  la  trouvons  sdgnaLée:  par  Zimmeimanu  daAs 
répidémie  du  canton  de  Berne  et  daaas  celle-  de  Gaen.  par  Le- 
pecq  de  la  Clôture:  «  Cette  affection,  nous  dit  ce  dernier  ac- 
teur, fut  très  longue  chez  un  grand  nxaabre  et  finissait  sou 
vent  par  des  dépôts  sur  les  extrémités,  mais  surtout  par  des 
tumeurs  aux  arliculations  semblables  aux  nodus  de  la  goutte^ 
aux  ankyloses  dont  quelques-unes  ont  suppuré.  Ces  dépôts 
faisaient  la  métastase  critique  de  la  fièvre  et  dès  ce  moment 
l'estomac,  les  intestins,  les  forces  digestives  reprenaient  un 
peu  de  vigueur  qu'il  fallait  cependant  quelquefois  féconder 
par  des  stomachiques  amers.  Plusieurs  de  mes  confrères  m'ont 
assuré  ea  aroiii  ¥U.m<MU*ijL'  quelques  uns  à.lasuiJLû  de  ees  dé- 
pôts abcédéa.  » 

Lepecq  fit  la  n^me  observation  deuix  ans  plus  tard,  dans 
répidémie;  dfe  Forges  (1763)  :  «  La  plus  grande  partie  de.  ceux 
qui  échappaient  à  La  mmi  restaient,  pesclus  de  leurs  membres 
et  y  souffraient  des  douleurs  considérables^.  »  C'est  à  Stallq;ue 
revient  le  mérite  indéniable  d'avoir  le  premier  attiré  directe- 
ment l'attention  sur  les  complications  articulaires  de  la  dy- 
senterie. L'épidémie  de  1776  fut  pour  l'illustre  médecin- de 
Vienne,  uin  champ  d'observations  des  plus  fertiles.  «  Châs 
quelques  uns,  nmis  dit-il  (1),,  la  dysenterie  se  changea  en 
U;n  rhumatisnae  de.  quelque  auti*e  partie.  Aim>i  les  épaules^ 

(1;  Sioll.  Mt'decrne  iTaiHïTiî»,  traducoun  de  Terrufr,  1178,  p»  2i8» 
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« 

chez  les  uns,  Ja  nuque,  Tocciput,  te»  canrpeSflefi  genoux ^Gh«z 
les  aubreB  logent  BaieiCidlniie  -lUmlegr  aiiÉgîhiranl»  à  la  dispaii- 
tion  du  flux  et  des  tranchée».  Je  désiraie  quelquefoifine  GbuH 
gement  'de  la  dysentecie  en  une  maladie  antîGulaiire  quoiqa^lle 
«odt  condamnée  par  un  ^and  nombre  d'obserrateurfi,  «car 
j?aimais  mieux  avoir  :à  trarteor  les  articulationfiiqni  «uppontant 
la  violence  du  mal,  plus  facilement  et  avecmittns  ide  danger 
que  lee  intesfûae.  » 

Nous  exasDïneFons  pins  iBin  la  théorie  ffaaifiiMie  .que  StoU 
crut  pouvoir  faire  servir  à  rwiterprételionfdaes. faits. 

lEn  1835,'dansrépiûémie  deNamur,  )FalfaDit/iL)'¥Oit  quelques 
exemples  <d'aitthralgie6  dyBcalériqiaeB  :  n  liUqpqpamtion  île  dou- 
(leiu*s  miisculaireB  aété,  n<ms  ditr-il,  une  circonfitance  rare 
dans  les  faits  soumis  à  m.otnre  observstioa,  œ  qu'il  faut  aUri- 
ïmer  :cn  grande  partie -à  oe  que  nousovoiiB  iru  peu  'de  ^ysen^ 
iterieB  nouvelles  et  qire  par  la  durée  de  laizakkaâieileB  sympa- 
thies avaient  beaucoup  perdu  de  leur  activité.  Maisleraqueces 
métastases  se  sont  parésentéesietlesontiôté  eaiigànécal  critiques 
et  ont  amené  vue  heureuse  ^solution.  :d 

En  1857,  dans  une  petite  épidémie «urvenne  à  Lariboisâière 
odans  le:serviceâe  Pidoux,  M.  Sylivestne ^Â)  nancontie  im  cas 
•de  dysenteiieirbumalifimaie. 

En  1867.,  ' dons  diépidémie  :de  :Brest,  laiir  i6r7  imalades  atteints 
{de  «dyfienleo^ie.  Xi.  âesBin  '(£)  relève  iS  Ms  irintervenkion  dfe 
phénomènes  rhumatoïdeii* 

Dans  J- épidémie  de  la-Safthe,  JK.ilejD>r£faDndoain  (4)  obeer-va 
(dcnouveau  cette  -associatâeoa  'du  rhumatisme  &t  fde  la  dysente- 
rie, association  qui  se  montra  si  fréquentean  dfiÔOxlanfi  l'épi- 
'àémie  de  Montargis;  rson  chroniqueur,  M.  .Hueile:(.5),  put  en 
recueillir  10  observatioiiR. 

(£n  :l£u5,  «dans  répidéanic  de  La. Rochelle.,  M.;iiecur.l  [Q)  vit 

(1)  Archives  de  médecine,  1835. 

(2)  i:uiou  médicale,  1858. 

(3)  Archives  de  médecine  navale. 
4)  Cité  par  Trousseau  (clinique). 

(5;  Archives  de  médecine. 

(6)  Recueil  de  méiecine  militaire. 


160  MÉMOIRES   ORIGINAUX. 

survenir  chez  plusieurs  malades  :  «  Soit  à  titre  d'épiphéno» 
mène,  soit  comme  élément  essentiel  de  la  maladie  des  mani- 
festations rhumatismales  articulaires.  » 

En  1876,  pendant  Tépidémie  de  Joigny,  M.  Aron  (1)  fiait 
une  remarque  analogue  et  nous  dit  que  «  la  complication  rhu- 
matismale s'est  traduite  4  fois  sur  86  cas  par  des  allures  tor- 
pi  des  et  chroniques.  » 

L'épidémie  de  Bourges  (2),  en  1882,  nous  offre  deux  nou- 
veaux exemples  d'arthralgies  dysentériques.  Enfin  celle  de 
Vincennes  (^),   en  1884,  en  fournit  18  cas. 

La  dysenterie  accepte  sans .  doute  plus  facilement  la  com- 
plicité du  rhumatisme  à  Tépoque  de  ses  grandes  manifesta- 
tions éptdémiques,  mais  elle  ne  dédaigne  point  pour  cela  de 
l'associer  à  lui  dans  les  cas  sporadiques. 

11  existe  pour  nous  en  convaincre  un  nombre  assez  grand 
d'observations  isolées  publiées  à  des  époques  plus  ou  moins 
lointaines. 

C'est  ainsi  qu'en  1^*35,  dans  un  mémoire  paru  dans  les  Ar^ 
chives  de  médecine,  Thomas  de  Tours  nous  rapporte  l'histoire 
d'un  malheureux  dysentérique  frappé  coup  sur  coup  de 
variole  et  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu.  La  coïncidence 
de  la  variole  ôte  sans  doute  beaucoup  de  valeur  à  cette  obser- 
vation, mais  il  est  probable  que  Thomas,  de  Tours,  avait  eu 
l'occasion  d'observer  d'autres  exemples  d'une  net'eté  plus 
grande  :  «  il  est  incontestable,  ajoute-il,  que  pendant  l'exis- 
tence de  la  phlegmasie  dysentérique,  les  articulations  sont 
susceptibles  d'être  frappées  d'inflammation  sous  l'influence  de 
la  cause  la  plus  légère.  » 

Nous  trouvons,  en  1837,  dans  la  clinique  de  Chomel  (4),  un 
autre  exemple  d'arthralgie  dysentérique. 

En  1841,  Grifouilhère  rapporte  sept  cas  de  complications 
semblables  dans  le  Journal  des  connaissances  médico-chiruT" 
gicales. 


(1)  Recueil  de  médecine  militaire. 

(2)  Recueil  de  médecine  militaire. 

(3)  Fradet,  Thèse  de  Parii. 
(i)  GliniquCi  p.  395. 
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Nous  signalerons,  en  1863,  l'observation  de  Chauffard  (1); 
en  1869,  celle  de  Rigal  (2).  de  Gauster  (gelenk  rhuin-memo- 
rabilien);  en  1873,  celles  de  Santopadre  (3)  et  de  Orlowski{4); 
en  1874,  celles  de  M.  Quinquaud  (5)  et  de  Rapmund  (6);  en 
1875,  celle  de  M.  Têtu  (7). 

Citons  encore  les  observations  de  Galdemar  (8),  en  1876;  de 
Girard  de  la  Barôerie  (9),  en  1878;  de  Bérenger,  Péraud  (10), 
de  Boiircy  (11),  en  1883  ;  enfin  de  Pialho  (12),  en  1884. 

Il  est  donc  indéniable  que  la  dysenterie  peut  revêtir  quel- 
quefois, dans  ses  allures  épidémiqites  ou  sporadiquesy  certaines 
formes  articulaires. 

Les  faits  sont  là  pleins  d'éloquence,  et  cependant  combien 
d'auteurs  les  ont  niés,  combien  se  refusent  encore  aujourd'hui 
à  les  admettre. 

A  la  lecture  de  nos  classiques,  on  croirait  vraiment  que  la 
question  n'a  pas  encore  su  trouver  place  en  clinique  tant  elle 
se  trouve  traitée  d'une  façon  évasive  et  superficielle.  Ce  n'est 
pas  ainsi  que  les  anciens  comprenaient  cet  intéressant  cha- 
pitre de  la  dysenterie.  Presque  tous  ont  signalé  la  complicité 
fréquente  des  symptômes  dysentériques  et  rhumatismaux,  et 
quelques-uns  même  s'y  sont  arrêtés  avec  une  complaisance,  un 
luxe  de  considérations,  ime  prodigalité  de  développements 
qui  mettent  en  contraste  le  laconisme  des  auteurs  modernes. 

Hippocrate  disait  déjà,  dans  ses  prénotions  coaques,  qu'une 
dysenterie  s'arrêtant  intempestivement  peut  pi*oduire  «  un 

(1)  Arch.  méd. 

(2)  Oazette  des  hôpitaux. 

(3)  Duo  casi  d*arthrite  ditseûterica  (il  raccoglitore  med.  73). 

(4)  Th.  de  Paris.  Orlowski. 

(5)  Gazette  det  hôpitaux. 

(6)  Kapmond  einige  falle  von  gvlenkentzundung  in  foige  von  nihz 
(Deutach  klinik). 

(7)  Thèse  de  Paris. 

(8)  Thèse  de  Paris. 

(9)  Arch.  médecine  navale» 

(10)  Traité  de  la  dysenterie. 

(11)  Thèse  de  Paris. 

(12)  Thèse  de  Paris. 
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dépôt  soit  dans  la  poitrine,  soit  dans  les  viscères,  soit  dans  les 
articulations.  » 

Depuis  cette  époque  lointaine,  la  question  a  traTersé  les 
siècles,  jouet  de  toutes  les  controverses  et  de  toutes  les  doc- 
trines, défendue  par  les  uns,  niée  par  les  autres,  tantôt  rayée 
de  la  pathologie  dysentérique,  tantôt  la  dominant,  sans  par- 
venir à  trouver  daas  ce  chaos  d'opinions  extrêmes  une  solution 
satisfaisante. 

Après  Hippocrate,  Coelius  Aurelianus  (l),  devançant  les 
fameuses  idées  de  StoU,  vient  dénoncer  la  dysenterie  comme 
un  rhumatisme  de  Tintestin  :  «  Rhumatismus  intestinomm 
cami  ulcère.  » 

Alexandre  de  Tralles  émet  une  opinion  à  peu  près  sem- 
blable ;  puis,  brusquement,  la  question  tombe  dans  l'oubli,  et 
il  nous  faut  arriver  à  la  fin  du  xvi«  siècle  pour  découvrir  de 
nouvelles  traces  de  cette  ancienne  parenté  morbide. 

Porestus  nous  en  fournit  alors  une  observation.  (Lib.  XXII, 
obs.  XIX,  1506.) 

Lanzoni,  dans  ses  Éphémérides  des  curieux  de  la  nature 
(centurie  IX,  obs.  X) ,  en  signale  une  autre  sans  y  insister  : 
c'est  la  suppression  brusque  de  la  diarrhée  par  des  astringents 
trop  énergiques  qui  aurait  fait  naître,  suivant  lui,  cette  com- 
plication. En  1764,  Akenside  (2)  appelle  l'attention  sur  cette 
curieusecoïncidence  dont  il  a  pu  observer  un  cas  :  «  Interdnm 
hominem  et  dvsenteria  et  rhumatismo  laborantem  curavi.  » 
Richter  (3)  et  Baglivi  (4)  dénoncent  à  leur  tour  ces  complica- 
tions possibles  de  la  dysenterie  ;  mais  ce  fut  StoU  (5)  qui  les 
fit  surtout  connaître  par  les  considérations  qu'il  voulut  en 
tirer  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale.  Elhumatisme 
et  dysenterie  étaient  pour  lui  les  produits  d'une  même  concep- 
tion, les  enfants  d'une  même  mère  :  «  Sunt  que  hi  duomorbi 
a  ^iXpia  «a  ôyjptaTa  atquc  ejusdcm  matris.  » 


(1)  De  morb.  chron.,  lib.  IV,  cap.  IV. 

(2)  De  dyseDterica  commentarius.  LondiDJ,  1764. 

(3)  1770. 

(4)  Médec.  prat. 

(5)  Loc.  citât. 
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Ses  doctrines  trouvèrent  d'enthousiastes  partisans,  et  nous  * 
en  retrouvons  le  reflet  dans  presque  tous  les  ouvrages  de 
Tépogue.  C'est  ainsi  qu'en  1796,  Tempel  (1)  proclamait  après 
le  maître  Talliance  fréquente  des  symptômes  articulaires  et 
intestinaux.  En  1814,  dans  un  article  du  Dictionnaire  des 
sciences  médicales j  Fournier  et  Vaidy  émettent  une  opinion 
analogue  :  «  D'après  Tanalogie  qu'on  sait  exister,  disent^ils, 
entre  la  dysenterie  et  le  rhumatisme,  analogie  qui  a  été 
remarquée  par  StoU,  Richter  et  d'autres  observateurs  attentib, 
on  conçoit  que  cette  dernière  affection  peut  succéder  à  l'autre. 
Cette  terminaison,  qui  est  toujours  d'un  heureux  augure,  a  lieu 
le  plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  et  on 
la  voit  surtout  chez  des  hommes  robustes.  » 

Les  théories  de  StoU  furent  bientôt  battues  en  brèche  et 
déjà  en  1820,  Frank  (3),  qui  admettait  cependant  a  dans  le 
cours  et  à  la  suite  de  la  dysenterie,  l'intervention  des  symp* 
tomes  de  rhumatisme  » ,  émettait  quelques  doutes  sur  l'idea- 
tité  des  deux  affections.  —  «  Si  l'apparition  du  rhumatisme 
semble  arrêter  le  flux,  nous  dit-il,  ce  changement  ne  prouve 
pas  que  les  deux  affections  dépendent  de  la  même  cause,  mais 
seulement  qu'une  maladie  plus  intense  donne  la  loi  à  une 
maladie  plus  légère.  » 

Pinel  (3)  alla  plus  loin  encore  et,  contrairement  aux  idées 
de  Barthez  et  Rodamel,  sépara  complètement  le  rhumatisme 
de  la  dysenterie.  Broussais  (4)  défendit  la  même  thèse,  substi- 
tuant l'irritation  à  la  névrose  de  la  nosographie  philosophique. 
Dès  cette  époque,  les  divergences  les  plus  profondes  com- 
mencent à  se  produire  dans  la  science,  et  nous  voyons  ce  con- 
flit d'opinions  se  répercuter  jusqu'à  nos  jours,  laissant  les 
esprits  indécis  et  la  question  irrésolue. 

En  1825,  nous  retrouvons,  signalées  dans  l'ouvrage  de 
Vignes  (5),  les  complications  articulaires  de  la  dysenterie. 

(1)  D«  arthrilide  ^us  que  cum  djsenteria  oonnubio.  Erfurt,  1796. 

(2)  Médecine  pratique,  p.  508. 

(3)  Nosographie  philosophique. 

(4)  Histoire  des  phlegmasies. 

(5)  Traité  de  la  dysenterie,  1825,  p.  221. 
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«t  La  maladie  est  souvent  accompagnée,  nous  dit-il,  dans  les 
temps  humides,  de  douleurs  contusives  dans  les  articulations 
des  membres,  surtout  des  poignets  qui  se  gonflent  et  restent 
dans  cet  état  pendant  plus  ou  moins  longtemps. 

«  Ces  douleurs  font  quelquefois  disparaître  entièrement  les 
symptômes  dysentériques  ;  elles  sont  alors  de  longue  durée,  à 
moins  que  les  selles  et  les  tranchées  ne  reparaissent  pour  les 
calmer  beaucoup  ou  les  faire  disparaître  à  leur  tour.  Il  reste, 
dans  quelques  cas  rares,  des  gonflements  chroniques  dans 
quelques  articulations  des  membres  avec  dureté  et  une  impuis- 
sance de  les  mouvoir  librement,  principalement  si  la  dysen- 
terie a  été  supprimée  par  des  médications  astringentes  ou  aban- 
données à  elle-même.  B 

Annesley  (1)  avait  remarqué,  de  son  côté,  que  cette  compli- 
cation «  attaquait  plus  particulièrement  les  indigènes  sujets 
au  rhumatisme,  et  qu'elle  survenait  souvent  après  la  suppres- 
sion de  cette  maladie,  lorsqu'elle  siégeait  dans  les  grandes 
articulations  ou  les  extrémités  inférieures. 

Ozanam  (2)  rattachait  comme  Vignes  l'apparition  de  symp- 
tômes articulaires  dans  la  dysenterie  à  une  médication  intem- 
pestive, a  La  suppression  imprudente  du  flu^  dysentérique 
produit,  nous  dit-il,  différents  phénomènes  accidentels  comme 
des  douleurs  arthritiques,  etc.  » 

Presque  à  la  même  époque,  Chomel  (3)  signalait  les  mêmes 
complications  et  en  rapportait  une  observation  dans  sa  cli- 
nique. 

En  1^9,  les  auteui^s  du  Compendium  mentionnent  égale- 
ment cette  complicité  des  symptômes  articulaires  et  dysenté- 
riques :  «  On  l'observe,  nous  disent-ils,  dans  toutes  les  con- 
trées et  dans  toutes  les  conditions,  mais  plus  fréquemment 
cependant  lorsque  la  dysenterie  offre  le  caractère  inflamma- 
toire. » 

Hardy  et  Béhier  signalent  aussi  la  coïncidence  du  rhuma- 


(l)Cité  par  Cambaj,  p.  48. 

(2)  Maladies  épidémiquei,  1835,  p.  313, 

(3)  Clinique  médicale. 
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tisme  et  de  la  dysenterie,  la  considérant,  avec  Franck,  comme 
un  fait  de  révulsion. 

En  1847,  Cambay  (1)  fait  une  remarque  analogue  :  «  Plu- 
sieurs auteurs,  nous  dit-il,  ont  observé  que  la  dysenterie  se 
compliquait  fréquemment  de  rhumatisme  ;  parmi  eux,  on  doit 
citer  Richter,  qui  a  décrit  une  dysenteria  rheumatica.  Ils  ont 
remarqué  que  cette  complication  s'offrait  plus  souvent  dans  la 
dysenterie  inflammatoire  que  dans  les  autres  variétés  de  cette 
affection.  Ils  ont  cru  voir  un  rapport  entre  ces  deux  ma- 
ladies. » 

Haspel  (2)  nous  dit  également,  en  1852,  que,  «  dans  certains 
cas,  les  malades  accusaient  de  vives  douleurs  parcourant  les 
membres  inférieurs;  elles  signalaientparticulièrement  le  début 
de  la  maladie.  » 

En  1853,  Valleix  (3),  qui  connaissait  cependant  les  arthrites 
de  certaines  maladies  infectieuses  :  scarlatine,  blennorrhagie, 
puerpéralité,  ne  parle  point  de  celles  de  la  dysenterie  et  re* 
garde  les  complicatians  arihralgiques  de  cette  dernière  comme 
une  pure  coïncidence. 

Dutrouleau  est  plus  afflrmatif  à  cet  égard  :  «  Les  douleurs 
articulaires  aigués  ne  sont  pas  rares,  nous  dit-il,  même  dans 
les  premiers  jours  delà  dysenterie  grave,  et  lorsque  la  maladie 
se  prolonge,  la  sciatique  avec  atrophie  du  membre  le  plus 
souvent  bornée  à  un  côté,  s'observe  fréquemment  (4)  »  ;  et, 
plus  loin  (5)  :  (c  La  fin  de  la  maladie  n'est  pas  même  le  retour 
immédiat  à  la  santé  ;  la  convalescence  raccompagne  presque 
toujours,  surtout  après  de  nombreuses  récidives,  d'anémie,  de 
faiblesse,  de  sensibilité  musculaire  et  articulaire  qui,  pendant 
longtemps,  réclament  l'hygiène  la  plus  sévère  et  la  plus  persé- 
vérante. » 
Réhabilitant  les  idées  de  StoU,  Trousseau  (6)  résume  et  dé- 

(1)  Traité  de  la  dysenterit,  1847,  p.  3. 

(2)  Maladies  de  TAlgérie,  1852,  t.  Il,  p.  92. 

(3)  Guide  du  Médecin  praticien. 

(4)  Maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds,  1861,  p.  544. 

(5)  Ibid.,  p.  553. 

(6)  Clinique  de  THôtel-Dieu,  1862. 
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critj  sous  le^  nom  de  forme  rht4matwnale^  les  manifestations 
articulaires  de  la  dysenterie.  Ce  qui  caractérise,  nous  dit-il, 
cette  forme  de  la  dysenterie,  «  ce  sont  les  métastases  qui  se 
produisent  en  quelques  circonstances  du  coté  des  articulations, 
métastases  qui  ont  été  parfaitement  signalées  par  Stoll.  Quel- 
quefois les  accidents  se  localisent  dans  un  seul  point,  et  il  m'a 
semblé  que  les  genoux  en  étaient  le  plus  souvent  le  lieu  d'élec- 
tion. La  fluxion  rhumatismale  articulaire,  d'ordinaire  assez 
passagère  ou  du  moins  peu  profonde,  est  en  quelques  cas  per- 
sistante el  portée  à  un  tel  degré  qu'on  a  vu  l'épancliement 
synovial  devenir  assez  considérable  pour  occasionner  la  rup- 
ture de  la  capsule.  Le  plus  souvent  les  accidents  rhumatis- 
maux sont  erratiques,  attaquent  tantôt  une  partie,  tantôt  une 
autre.  » 

«  Ordinairement,  ces  afTections  catarrhales,  ou  rhumatis- 
males, cèdent  d'elles-mêmes  en  très  peu  de  jours.  > 

Delioux  de  Savignac  (1),  tout  en  reconnaissant  l'existence 
de  cette  forme  rhumatismale  de  la  dysenterie,  préfère  la  dési- 
gner sous  le  nom  de  rhumatoîde  :  «  Mieux  vaut  l'appeler  ainsi, 
dit-il,  afin  d'écarter  toute  idée  préconçue  sui*  la  valeur  des 
accidents  d  ;  et  il  ajoute  :  «  Des  phénomènes  rhumatoîdes 
ou  une  véritable  complication  rhumatismale  peuvent  donc 
survenir  chez  les  dysentériques  et  donner  ainsi  une  forme 
spéciale  à  la  maladie;  les  médecins  qui  l'ont  niée,  parce 
qu'ils  ne  l'ont  pas  vue,  n'ont  rien  prouvé  contre  sa  réalité.  » 

La  forme  articulaire  de  la  dysenterie  se  trouve  signalée  de 
nouveau  en  1865  dans  la  thèse  de  Fernet,  en  1866  dans  celle 
dea-ill, 

En  1867,  OUier  (2)  signale  en  passant  les  arthralgies  de  la 
dysenterie.  «  Dans  la  convalescence  des  scarlatines,  des  rou- 
geoles, des  dysenteries,  du  typhus,  on  observe,  dit-il,  des 
inflammations  articulaires  qui  ne  nous  paraissent  pas  mériter 
une  description  spéciale.  Elles  nous  semblent  le  résultat  de 
la  sensibilité  au  froid  que  présentent  les  convalescents  en 


(1)  Traité  de  la  dyienlerie,  1863,  p.  161. 

(2)  Arthrite.  In  Dict.  se.  méd. 
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géïkéral,  anémiés  par  une  maladie  antérieure  et  par  une  diète 

prolongée.  » 

En  1869,  Barallîer  (I)  écrivait  dans  le  Dictionnaire  :  «  Pour 
nous,  Tétat  rhumatismal  observé  parfois  dans  le  cours  des  dy- 
senteries n'est  qu'une  complication,  du  reste  très  rare,  qui 
n'a  été  notée,  le  plus  souvent,  que  dans  les  pays  tempérés  ;  ce- 
pendant, Annesley  Ta  rencontrée  quelquefois  dans  llnde  an- 
glaise. Le  rhumatisme  se  développe  dans  les  périodes  actives 
de  la  dysenterie,  mais  surtout  pendant  la  convalescence;  il  se 
présente  principalement  dans  l'état  aigu  et  moins  souvent  dans 
Tétat  chronique.  Les  localisations  sont  variables  :  en  général, 
les  genoux  se  prennent  plus  fréquemment,  ensuite  viennent 
les  épaules,  les  muscles  des  membres,  surtout  des  membres 
inférieurs,  les  muscles  intercostaux.  Quand  il  siège  aux 
jambes,  les  douleurs  sont  parfois  si  vives,  qu'elles  arrachent 
des  cris  aux  malades. 

Le  rhumatisme  des  articulations  occasionne  soit  un  gonfle- 
ment œdémateux  péri-articulaire,  soit  une  hydarthrose.  Ce 
dernier  état  a  été  remarqué  surtout  aux  genoux.  La  complica- 
tion rhumatismale  n'exerce  aucune  influence,  ni  heureuse,  ni 
fâcheuse  sur  la  dysenterie  ;  les  deux  maladies  marchent  en- 
semble sans  s'atténuer  mutuellement.  » 

En  1874,  FoUin  et  Duplay  v^)  signalent  les  arthrites  surve- 
vant  à  la  suite  de  maladies  infectieuses  :  «  On  voit  quelquefois 
se  développer,  disent-ils,  dans  le  cours  ou  à  la  suite  des  fièvres 
éruptives  du  typhus,  plus  rarement  de  la  dysenterie  et  de  la 
diphthérie,  certaines  arthrites  aiguës  qui  se  montrent  sous  deux 
formes  principales.  Les  unes,  véritables  arthrites  pyohémiqaes , 
indiquent  la  tendance  générale  de  l'éconûmie  à  la  suppuration; 
les  autres,  non  purulentes,  à  marche  tantôt  aiguô  et  tantôt 
subaiguë,  serapprochentdes  arthrites  spontanées  ou  rhumatis- 
males et  semblent  développées  sous  l'influence  de  Taffaiblisse- 
ment  général  de  la  constitution  produit  par  la  maladie  et  ayant 


(1)  Dysenterie,  in  Dict.  Jaccoud,  p.  748. 

(2)  Traité  de  pathologie  esteme.  Arthrittr 
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amené  une  susceptibilité  plus  grande  à  l'influence  des  causes 
extérieures  et  en  particulier  du  froid. 

En  1876,  dans  son  savant  article  du  Dictionnaire,  notre 
excellent  maître,  M.  Besnier  (1),  regarde  la  coïncidence  des 
symptômes  articulaires  et  dysentériques  comme  assez  rares. 
«  Dans  rinde,  nous  dit-il,  la  dysenterie  vraie  semble  se  com- 
biner souvent  avec  une  attaque  de  rhumatisme  et  alterner  avec 
les  arthropathies  ou  survenir  à  leur  déclin,  et  Ton  voit  même 
les  sujets  exposés  particulièrement  à  la  dysenterie  être  égale- 
ment la  proie  du  rhumatisme.  » 

En  1870,  Jaccoud  (2)  cite  pour  mémoire  la  forme  rhumatis- 
male de  la  dysenterie  que  nous  retrouvons  dès  lors  mention- 
née par  tous  nos  classiques,  mais  sans  plus  d'insistance. 

En  1882,  Homolle  (3)  consacre  quelques  lignes  à  la  descrip- 
tion des  arthropathies  dysentériques.  Leur  étiologle  lui  paraît 
des  plus  complexes  :  «  Dans  la  dysenterie,  on  retrouve,  dit-il, 
une  irritation  nerveuse  d'origine  périphérique  et  viscérale,  un 
état  de  dépression  générale,  parfois  excessive,  une  déperdition 
humérale,  la  suppuration  d'une  muqueuse  et  peut-être  une 
résorption  de  produits  septiques.  » 

En  1883,  Bérenger-Féraud(4)  fait  des  complications  rhuma- 
toïdcs  un  chapitre  spécial  de  l'histoire  de  la  dysenterie. 

En  1885,  Colin  (5)  mentionne  également  la  forme  rhumatis- 
male de  la  dysenterie,  mais  la  considère  comme  très  excep- 
tionnelle. 

Nous  pouvons  dire  qu'aujourd'hui  la  question  a  pris  une 
place  définitive  dans  la  science,  comme  le  remarque  très  bien 
M.  Bouchard  (6)  :  «  La  relation  qui  existe  entre  la  dysenterie 
et  les  arthrites  qui  les  compliquent  est  indubitable  ;  elle  a 
été  constatée  par  un  trop  grand  nombre  d'observateurs  pour 
qu'elle  paisse  être  révoquée  en  doute.  L'explication  de  ces 


(1)  Rhumatisme.  Dict.  se.  med. 

(2)  Pathologie  interne. 

(3)  Dict.  de  Jaccoud,  1882,  p.  676. 

(4)  Traité  de  la  dysenterie. 

(5)  Art.  Dysenterie,  art.  de  Dechambre. 

(6)  Maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  1886. 
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faits  est  moins  précise  que  leur  existence  » .  Suivant  Topinion 
du  savant  professeur,  les  symptômes  rhumatoïdes  de  la  dysen- 
terie  relèvent  de  la  grande  famille  des  pseudo-rhumatismes, 
et  constituent  «  la  détermination  articulaire  de  Tinfection 
dysentérique.  » 

Nous  ne  voulons  que  signaler  ici  cette  interprétation  nou- 
velle et  séduisante  que  nous  retrouverons  dans  un  instant, 
quand,  après  avoir  envisagé  la  question  sur  le  terrain  clinique, 
nous  l'étudierons  au  point  de  vue  de  Tétiologie. 

SYMPTOMATOLOGIE. 

Il  est  souvent  impossible,  toujours  difficile,  de  ne  point 
laisser  surprendre  et  mettre  en  défaut  le  pronostic  qu'on  a 
porté,  par  la  brusque  et  tardive  invasion  des  arthropathies 
dysentériques.  C'est  habituellement,  en  effet,  au  moment  où 
Ton  se  croit  maître  du  mal,  au  début  ou  dans  le  cours  d'une 
convalescence,  pleine  de  promesses,  quand,  malade  et  médecin 
se  tiennent  pour  rassurés,  à  l'abri  de  toute  inquiétude,  que, 
sournoisement,  sans  prodromes,  sans  réaction,  dans  l'espace 
de  quelques  heures,  se  développent  les  accidents  articulaires. 

On  peut  sans  doute  les  rencontrer  à  une  époque  beaucoup 
moins  lointaine  et  môme  dès  le  début  de  la  dysenterie,  comme 
chez  la  malade  dont  M.  Quinquaud  nous  rapporte  Thistoire, 
mais  ces  faits  sont  en  réalité  exceptionnels  ;  l'invasion  tardive 
demeure  la  règle  et  l'espèce  de  prédilection  que  semble  pré- 
senter pour  l'époque  de  la  convalescence  Tarthralgie  dysenté- 
rique, en  constitue  un  des  meilleurs  caractères. 

Voici,  en  effet,  quel  a  été  à  cet  égard  le  dépouillement  des 
observations  que  nous  avons  parcourues  : 

Sur  60  observations  où  la  date  d'invasion  des  symptômes 
articulaires  se  trouve  mentionnée,  ces  derniers  sont  survenus 
9  fois  pendant  la  première  semaine,  7  fois  pendant  la  seconde 
et  44  fois  après  la  guérison,  soit  dès  les  premiers  jours  de  la 
convalescence,  ce  qui  est  la  règle,  soit  au  bout  de  plusieurs 
semaines. 

Ces  résultats  statistiques  ne  sont  pas  aussi  indifférents  à  con- 
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naître  qu'on  pourrait  le  croire  au  premier  abord  ;  Tapparition 
plus  ou  moins  tardive  des  arthropathies,  commandant  à  la  {lé- 
riodeprodromique  qui  les  annonce  et  n'étant  pas  sans  in- 
fluence sur  leur  marche  et  leur  gravité  ultérieure. 

Il  y  a  là,  en  effet,  une  chose  bien  digne  de  fixer  Tattention, 
c'est  de  voir  ces  prétendus  rhumatismes,  dont  Tapparition  ne 
soulève  chez  les  convalescents  dysentériques  aucune  protes- 
tation sérieuse  de  Torganisme,  amener  au  contraire  chez  le 
malade  encore  en  pleine  activité  morbide,  une  perturbation 
assez  violente  pour  arrêter  tout-à-coup  d'une  façon  définitive, 
à  la  grande  confusion  de  la  thérapeutique  impuissante,  le  flux 
diarrhéique  jusqu'alors  rebelle  à  toute  médication. 

Cette  suppression  inattendue  d'une  diarrhée  quelquefois 
intense  est  un  excellent  signe  prodromique,  le  seul  peut-être 
que  nous  possédions,  et  il  nous  a  permis  une  fois  de  jouer  le 
rôle  d'augure,  en  prédisant  Tinvasion  prochaine  des  troubles 
articulaires.  Cet  amendement  spontané  des  symptômes  intesti- 
naux n'est  pas  chose  extrêmement  rare,  et  nous  avons  pu,  dans 
le  cours  de  nos  recherches,  en  relever  l'existence  une  fois  sur 
dix. 

A  part  ces  quelques  cas,  l'invasion  des  phénomènes  arthral- 
giques  s'est  toujours  faite  avec  une  soudaineté  d'attaque 
n'ayant  d'égale  que  sa  parfaite  modération.  C'est  le  matin,  en 
quittant  le  lit,  que  tel  malade  s'aperçoit  de  l'existence  d'une 
arthralgie  que  rien  ne  laissait  prévoir  la  veille  ;  c'est  en  se  le- 
vant de  table  que  tel  autre  fait  la  même  remarque;  c'est  enfin 
au  milieu  d'une  promenade  qu'un  troisième  ressent  tout-àc 
coup,  et  pour  la  première  fois,  une  douleur  articulaire. 

Il  n'y  a  jamais  qu'une  jointure  prise  au  début  et,  de  toutes 
les  articulations,  le  genou  est  sans  contredit  celle  qui  se  prête 
le  plus  complaisamment  à  l'invasion  du  pseudo-rhumatisme. 

Tel  n'était  pas  cependant  l'avis  de  M.  Huette,  qui  considé- 
rait les  petites  jointures  comme  toujours  atteintes  les  pre- 
mières. Le  contraire  serait  plus  exact  et  il  suffit  de  quelques 
chiffres  pour  faire  ressortir  l'erreur. 

Sur  63  cas  de  pseudo-rhumatisme  dysentérique,  le  début  a 
eu  lieu  25  fois  par  les  genoux  (15  fois  le  genou  droit,  10  fois  le 
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gauche),  16  fois  par  les  cous-de-pied  (9  fois  par  le  droit,  7  fois 
par  le  gauche),  9  fois  par  les  épaules  (ô  fois  par  la  droite,  3  fois 
par  la  gauche),  4  fois  par  les  poignets  (2  fois  par  le  droit,  2  fois- 
par  le  gauche),  4  fois  par  les  coudes,  1  fois  parla  hanche  droite, 
1  fois  par  le  médius  droit,  une  fois  par  les  orteils  du  pied  gau- 
che,  1  fois  par  l'articulation  temporo-maxillaire,  1  fois  par 
Tarticulation  stemo-clayiculaire. 

Le  genou  est  donc  la  jointure  de  prédilection  de  l'arthropar 
thie  des  dysentériques,  opinion  qui  est  d'ailleurs  en  parfait 
accord  avec  la  remarque  de  StoU,  qui  avait  toujours  vu  les 
genoux  se  prendre  dès  le  début  {primum  carpi  gema)  et  celles 
de  la  plupart  des  autres  observateurs  qui  Vont  suivi.  Le  genou 
droit  semble  plus  particulièrememt  exposé  aux  premières  at- 
teintes du  mal,  remarque  qu'on  peut  étendre  à  toutes  les 
autres  articulations  et  qui  démontre  pour  le  coté  droit  en  gé- 
néral une  prédisposition  plus  grande. 

La  douleur  qui  ouvre  la  marche  des  phénomènes  morbides- 
n'offre  pas  en  général  im  bien  grand  degré  d'acuité  ;  elle  ne 
défend  au  membre  ni  les  contacts,  ni  les  mouvements,  mais 
s'exaspère  souvent  par  les  pressions  un  peu  énergiques  au  ni- 
veau des  attaches  ligamenteuses. 

La  peau  conserve  sa  couleur  normale  ou  bien  est  pâle,  d'un 
blanc  cireux.  Les  tissus  périarticulaires  sont  médiocrement 
tuméfiés  et  souvent  ne  le  sont  pas  du  tout.  II  est  rare  qu'il  se 
fasse  un  épanchement  à  l'intérieur  de  l'article  :  l'hydarthrose, 
fréquente  surtout  aux  genoux,  est  toujours  très  rapide  dans 
son  apparition  et  n'atteint  jamais  un  développement  excessif. 
Nous  devons  dire  cependantque  chez  quelques  malades  Tépan- 
chement  était  assez  abondant  pour  distendre  la  capsule  et  ren- 
dre les  mouvements  difficiles,  sinon  impossibles. 

Cet  envahissement  morbide  ne  soulève  dans  l'organisme 
aucune  réaction  sérieuse.  Le  pouls  demeure  ce  qu'il  était,  la 
température  ne  subit  aucune  élévation  ou  ne  dépasse  point 
39  degrés. Cette  hyperthermie est  exceptionnelle etloscillation 
thermique,  si  tant  est  qu'elle  existe,  n'offre  jamais  qu'une 
durée  passagère.  Les  fonctions  digestives,  si  facilement  trou- 
blées, conservent  toute  leur  régularité,  Tétat  général  du  malade 
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ne  paraît  pas  souffrir,  l'analyse  de  Turine  reste  toujours 
muette  et  l'examen  du  sang,  que  nous  avons  pratiqué  deux 
fois,  n'a  point  permis  de  découvrir  la  moindre  diminution  dans 
le  nombre  des  globules  sanguins. 

En  un  mot,  toutes  les  grandes  fonctions  semblent  rester  in- 
différentes à  la  prise  en  possession  de  l'économie  par  l'agent 
morbide.  La  première  arthralgie  est  le  signal  de  beaucoup 
d'autres  et  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  une  jointure 
demeurer  seule  atteinte.  Nous  ne  connaissons  que  cinq  cas  de 
cette  localisation  exclusive. 

Le  plus  souvent,  au  bout  de  quelques  jours,  ou  même  de 
quelques  heures,  on  voit  les  symptômes  rhumatoïdes  s'éten- 
dre aux  autres  jointures. 

La  seconde  articulation  atteinte  est  habituellement  celle  du 
genou,  et  surtout  du  genou  droit,  mais  il  n'y  a  là  rien  d'ab- 
solu. On  ne  peut  d'ailleurs  établir  ici  aucune  règle  dans  l'ordre 
de  participation  successive  des  jointures,  pas  plus  qu'il  est 
permis  d'en  fixer  les  dates,  même  d'une  manière  approxima- 
tive. Tout  ce  que  nous  savons,  tout  ce  que  nous  pouvons  dire, 
c'est  que  la  dissémination  des  manifestations  articulaires 
n'enlève  rien  à  l'intensité  des  artliralgies  du  début  :  la  pre- 
mière articulation  prise  est  toujours  la  dernière  guérie. 

Quant  au  nombre  des  jointures  envahies,  il  est  assez  va- 
riable; quelquefois  elles  le  sont  presque  toutes,  le  plussouvent 
il  n'en  existe  que  quatre  ou  cinq.  Voici  comment  on  pourrait 
les  classer  suivant  la  fréquence  de  leur  participation  : 

En  premier  lien  vient  l'articulation  du  genou,  qui  soit  d'em- 
blée, soit  secondairement,  est  prise  dans  les  trois  quarts  des 
cas,  le  cou-de-pied,  puis  les  épaules,  le  plus  souvent  prises 
dès  le  début,  les  articulations  du  poignet  et  du  coude,  enfin, 
celles  de  la  hanche,  des  doigts  et  des  orteils. 

Quant  aux  autres  articulations,  leur  concours  n'a  été  signalé 
que  comme  curiosité  et  d'une  façon  exceptionnelle. 

{A  suivre.) 
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Par  Blaurioe  PÉRAIRE, 
(Suite  et  fin). 

III.  —  Dans  le  livre  de  Descot,  1825  {Dissertation  sur  les 
affections  locales  des  nerfs)  ^^  nous  trouvons  l'observation  sui- 
vante : 

Le  8  février  1820,  Joseph  Masson,  31  ans,  me  demande  mon  avis 
pour  un  ulcère  incommode  qui  avait  son  siège  à  Vindex  et  qui  prove- 
nait d^une  ampoule  causée  par  la  gelée.  Deux  ans  auparavant  il  était 
tombé  d'en  haut  d*un  échafaud  sur  une  cognée  et  s'élait  fait  une  en- 
taille à  Tavant-hras,  à  trois  pouces  du  poignet.  La  plaie  paraissait 
s*étre  étendue  transversalement  et  profondément  du  côté  radial  de 
Tavant-bras,  mais  peu  profondément  du  côté  cubital.  Le  nerf  cubital 
ne  paraissait  pas  avoir  été  blessé,  vu  que  Masson  jouissait  de  la  fa- 
culté de  sentir  dans  le  petitdoigt  et  dans  l'annulaire  ainsi  que  dans  les 
parties  correspondantes  de  la  main  auxquelles  le  nerf  cubital  se  dis- 
tribue. Pas  de  sensibilité  dans  le  pouce  ni  dans  les  autres  doigts,  ni 
dans  la  partie  correspondante  de  la  main,  soit  dans  la  paume,  soit  au 
dos;  de  sorte  qu'il  semblerait  que  les  nerfs  médian  et  radial  ont  été 
complètement  divisés.  Les  parties  privées  de  l'influence  nerveuse  sont 
constamment  froides,  tandis  que  celles  où  se  distribue  le  nerf  cubital 
présentent  de  la  chaleur.  Sensibilité  aussi  bien  du  côté  radial  de 
Tannulaire  que  de  l'autre  ;  mais  il  ne  se  rappelle  pas  s'il  en  a  été 
ainsi  lorsqu'il  se  blessa  ni  depuis  combien  de  temps  cela  existe. 

Il  ressort  de  cette  observation  que  Descot  n'a  Pair  d'attri- 
buer qu'une  médiocre  importance  à  la  gelure  qui  aurait  pu 
causer  l'ulcère  de  l'index.  Il  s'étend  au  contraire  plus  volon- 
tiers sur  la  lésion  des  nerfs  médian  et  cubital  consécutive  au 
traumatisme.  Il  ne  conclue  pas,  mais  c'est  à  cette  dernière 
cause  seule  qu'il  paraît  attribuer  évidemment  la  formation  de 
l'ulcération. 

Il  faut  surtout  en  venir  à  MM.  W.  Mitehell^  Morehouse  et 
Keen  (PhiL,  1861)  pour  trouver  des  observations  précises  de 
maux  perforants  palmaires,  consécutifs  aux  lésions  trauma- 
tiques  des  nerfs  soit  médian,  soit  radial,  soit  cubital. 
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Nous  donnons  robservation  suivante  (très  résumée)  jorisû 
.  dans  leur  mémoire  : 

IV.  Une  femme  robuste  se  fit  une  profonde  entaille  au  côté  cubital 
de  Tavant-bras  sur  un  carreau  de  vitre  brisé. 

Blessure  se  trouvant  à  partie  supérieure  du  tiers  inférieur  d'avant- 
bras,  divisant  profondément  le  nerf  et  les  vaisseaux  cubitaux  et  pro- 
bablement aus3i  le  nerf  médian. 

Dix  jours  après  cet  accident,  les  quatre  derniers  doigts  s'étaient 
enflammés  à  leur  extrémité  ;  à  chacun  d^eux,  la  peau  était  soulevée 
par  sérosité  sous-jacente  ;  leur  bout  enflé  et  rouge  et  Tannulaire  en 
particulier  très  tendu. 

L'épanchement  du  petit  doigt  se  résorba,  la  peau  de  Tcxtrémité  de 
rannulaire  tomba  sur  une  largeur  d'une  pièce  de  six  pences;  et  main- 
tenant ulcération  à  la  place. 

Au  médius,  infiltration  sous-cutanée,  non  résorbée,  épiderme  sou- 
levé par  épanchement  séreux  ;  autour,  auréole  de  peau  louge. 

Nous  résumons  rapidement  une  autre  observation  de  Weir 
Mittchell,  Morehouse  et  Keen  (Phil.,  1861)  : 

V.  Hiram  Weston,  blessé  le  5  mai  1864  par  batle  qui  entra  de  trois 
pouces  et  demi  au-dessus  du  condyle  interne  d'humérus  et  sortit  di- 
rectement au-dessus  de  Tangle  antérieur  d'aisselle.  Balle  passa  anr 
nerfs  et  lésa  nerf  cubital  spécialement  de  main.  Immédiatement  dou- 
leur violente  ;  puis  œdème  qui  disparut  rapidement.  Cinquante  jours 
après  blessure,  de  nouveau  œdème  de  main  ;  douleurs  irradiées. 
Rougeur  entre  les  doigts  de  face  palmaire  de  main,  ulcérations  aux 
articulations  des  doigts  et  à  la  base  du  pouce;  «n  ces  points,  pus 
sous  peau  de  face  palmaire,  ongles  recourbés  latéralement.  Peau  ré- 
tractée à  leur  base,  entaillée  à  leur  extrémité.  Dos  de  main  eczéma- 
teux. Jointures  douloureuses,  raides  et  enflées. 

JSvchinson  {Médical  Thnet^  1863)  a  vu  aussi  plusieurs  fois  à 
la  suite  de  lésions  nyéxveuses,  des  panaris  survenir  aux  extré- 
mités des  doigts.  Dans  un  cas,  il  dut  même  amputer  la  pha- 
langette. (Th.  de  Tillauœ.  Agrég.,  p.  72.) 

Dans  CUn,  leot.  and  reports,  London  hospital^  p.  314, 
Sutchùuim  s'exprime  de  la  manière  suivante  : 

Ces  panaris  sontdonloureax  ou  indolores  suivant  qu'ils  siègent  dans 
les  régions  frappées  d^liyperesthésîe  on  d'anesthéiie. 
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D'après  TT.  MittcheU^  ils  se  forment  subitement,  se  rompent 
rapidement  et  laissent  une  ulcération  à  bord  nettement  cir- 
conscrit. 

C'est  la  lésion  la  plus  fréquente.  Leur  développement  s'effec- 
tuerait après  section  complète  d*un  nerf;  mais  sur  un  terri- 
toire non  totalement  débarrassé  de  l'influence  neurale. 

Ils  n'existeraient  pas,  quand  tous  les  nerfs  sont  coupés. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  y  aurait  seulement  œdème,  peau 
épaisse,  luisante,  atrophie. 

Il  s'écoule  toujours  un  temps  assez  long  entre  la  plaie  et 
l'apparition  des  troubles  trophiques.  Donc  le  mal  perforant 
palmaire  ne  serait  pas  du  à  proprement  parler  à  la  blessure 
elle-même.  Il  serait  probablement  sous  la  dépendance  de 
l'altération  vallérienne  des  tubes  qui  n'arriveraient  à  leur 
évolution  qu'au  bout  de  quelques  semaines. 

VI.  Service  de  M.  le  D' Blum.  Hôpital  Beaujon. 

Dumont  (Arthur),  20  ans,  mécanicien,  entre  le  17  septembre  1879, 
1«'  pavillon,  lit  n«  2. 

Ce  malade  esttombé,  le  18  novembre  1877,  le  bras  dans  un  carreau. 
Sur  face  antérieure  d^avant-bras  et  à  partie  moyenne  blessure  pro- 
fonde dirigée  de  face  intérieure  du  cubitus  à  face  extérieure  du  ra- 
dius. Guérison  de  plaie,  mais  perte  de  sensibilité  de  face  dorsale  et  de 
face  palmaire  de  main  droite;  mouvements  à  cette  époque  très  limi- 
tés. A  sa  sortie,  aspect  normal  de  main. 

Le  17  septembre  1879,  atrophie  des  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la 
main  qui  présente  la  forme  d'une  griffe.  La  face  dorsale  des  secondes 
et  troisièmes  phalanges  des  doigts  est  rouge,  luisante,  un  peu  tuméfiée, 
indolente. 

Sur  cette  face  et  au  niveau  des  articulations  de  la  2*  avec  3*  phalange, 
petites  ulcérations  circulaires  dont  profondeur  va  en  augmentant  à  me- 
sure qu*on  se  rapproche  du  centre:  au  fond  d*ulcération,  goutte  de 
pus  2  sur  bords,  peau  desquamée.  Ongles  déformés,  convexes  dans  les 
deux  senîïî^gueux,  bosselés.  Sur  trajet  du  médian,  deux  petits  névro- 
mes,  l'un  au-dessus«  Tautre  au-dessous  de  cicatrice.  Hyperesthésie  de 
région  hypothénar.  Sensibilité  obtuse  à  la  2*  phalange  du  pouce,  nulle 
aux  !•  et  3*  phalanges  de  findex,  du  médius  et  de  l'annulaire.  Tem- 
pérature moindre  au-dessous  de  cicatrice. 
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Traitement  :  faradisatioo.  Le  19  octobre,  guérison  des  ulcérations; 
seule  la  desquamation  s*ôtend.  Doigts  toujours  rouges  et  luisants. 

Dans  la  Oazette  médicale  de  Paris^  1875,  M.  Duret  rapporte 
robservation  d'un  malade  entré  à  Lariboisière,  11  février 
1874,  service  de  M.  Tillaux  : 

Il  y  a  vingt-sept  jours.  M...,  31  ans,  journalier,  enfonce  un  carreau. 
Plaie  transversale  à  face  antérieure,  d'avant-bras  droit  à  trois  travers 
de  doigt  du  pli  du  poignet.  Hémorrhagie  assez  abondante.  Aujourd'hui 
(après  des  douleurs  névralgiques  assez  intenses,  il  y  a  douze  jours), 
plaie  à  peu  près  fermés.  .Petit  doigt  et  annulaire  sains.  Insensibilité 
dorsale  des  deux  dernières  phalanges  du  médius  avec  rougeur  et  peau 
lisse.  Aux  deux  dernières  phalanges  de  Tindex,  sensibilité  dorsale 
obtuse. 

Formation  de  trois  eschares  gangreneuses  en  voie  d*élimination  et 
occupant  face  palmaire  des  dernières  phalanges  du  pouce,  de  Tindex 
et  du  médius.  Ces  eschares  sont  insensibles. 

Perte  de  sensibilité  tactile  et  de  la  douleur  aux  faces  palmaires  de 
Tannulaire  et  du  médius  jusqu'au  pli  phalango-phalangien  et  à  la 
peau  de  la  face  palmaire  de  la  1^*  phalange  du  pouce. 

Sensibilité  à  la  paume  de  la  main.  Battements  de  la  radiale  conser- 
vés. Absence  de  flexion  àTindex  et  au  médius  de  phalangine  sur  pha- 
langette. Gêne  dans  mouvements  d'opposition  du  pouce.  Dans  cette 
observation,  il  y  avait  donc  blessure  du  médian. 

VU.  Observation  personnelle.  —  Section  du  nerf  médian  et  du  grand 
palmaire.  Suture  neuf  heures  après  la  blessure.  Retour  de  la  sensi- 
bilité et  du  mouvement.  Mal  perforant  dorsal  du  médius.  Service  de 
M.  Le  Dentu,  suppléé  par  M.  le  D'  Blum. 

Le  nommé  Jules  Gouverneur,  âgé  de  29  ans,  mécanicien  organiste» 
né  à  Paris,  demeurant  rue  de  Montreuil,  53,  entré  le  23  septembre 
1885,  salle  Gloquet,  lit  12,  hôpital  Saint-Louis. 

Parents  bien  portants.  Jamais  de  maladie  antérieure,  si  ce  n*est 
fièvre  intermittente  en  Afrique  en  J881. 

Le  23  septembre  1885,  à  minuit,  le  malade  reçut  un  coup  de  cou- 
teau, qui  lui  fit  au  poignet  droit  une  plaie  transversale.  Ecoulement 
abondant  de  sang.  Un  pharmacien  en  ville  lui  mit  du  perchlorure  de 
fer.  L'hémorrhagie  persistant,  le  malade  entre  à  une  heure  du  matin 
à  rhôpital  Saint-Louis.  Pansement  phéniqué.  Compression  avec 
éponge  et  ouate. 
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A  la  visite  du  matin,  à  dix  heures,  on  constate  que  la  plaie  trans- 
versale du  poignet  est  de  6  cent,  de  longueur  sur  2  de  largeur.  La 
plaie  présente  à  sa  surface  un  caillot  noirâtre  au  dessous  duquel  on 
aperçoit  la  section  du  grand  palmaire  et  du  nerf  médian.  Tendon  et 
nerfs  sont  rétractés  supérieurement  et  on  ne  voit  que  leur  bout  in- 
férieur. 

La  plaie,  très  douloureuse  à  la  pression,  s'accompagne  de  four- 
millements et  d'engourdissement  sur  le  bord  intérieur  de  la  main. 
Douleurs  éveillées  au  niveau  de  la  plaie  par  l'extension  du  poignet 
sur  Tavant-bras  et  par  la  flexion  des  deux  dernières  phalanges  de 
rindex  et  du  médius. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  des  phalanges  de  ces 
doigts  «'effectuent  bien. 

Le  pouce  peut  produire  des  mouvements  d*abduction  en  avant  e^ 
en  dehors;  mais  avec  difficulté. 

Mouvements  de  rotation  impossibles. 

Sensibilité  conservée  à  la  paume  de  la  main. 

Anesthésie  sur  la  face  palmaire  de  l'index,  du  médius  et  du  pouce, 
sur  le  côté  externe  de  Tannulaire. 

A  la  face  dorsale  de  la  main,  anesthésie  sur  les  deux  dernières  pha- 
langes de  rindex  et  du  médius. 

Sensibilité  conservée  à  la  face  interne  du  médius  et  à  la  face  pal- 
maire de  la  première  phalange  de  Tannulaire. 

On  chloroformise  le  malade  et  on  lui  fait  une  incision  de  5  cent, 
perpendiculaire  à  la  blessure,  pour  aller  à  la  recherche  des  deux  bouts 
tendineux  et  nerveux  rétractés. 

On  trouve  le  tendon  rétracté  dans  sa  gaine  et  infiltré  de  sang  à  sa 
périphérie. 

11  esc  dégagé  et  suturé  avec  deux  catguts  fins. 

Deux  anses  de  catgut  sont  aussi  placées  sur  les  deux  bouts  du  nerf 
médian.  Suture  de  la  peau  avec  crins  de  Florence.  Pansement  de 
Lister.  La  main  est  immobilisée  dans  la  flexion  par  une  attelle  plâ- 
trée postérieure,  puis  placée  sur  un  coussin.  On  donne  au  malade 
1  gr.  de  sulfate  de  quinine.  Pot.  avec  hydr.  chloral,  4  gr.  pour  la 
nuit. 

25  septembre.  Rien  de  particulier,  si  ce  n*est  douleurs  dans  le 
poignet. 

Le  26.  On  refait  le  môme  pansement  de  Lister.  Le  malade  se  plaint 
d'avoir  eu  encore  des  douleurs  au  poignet  et  particulièrement  sur  le 
dos  de  la  main.  Pas  de  sensibilité  dans  les  doigts  anesthésiés. 

T.  158.  12 
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Le  27.  Douleurs  moins  vives  au  poignet.  Simple  engourdissement 
de  la  main  et  de  Pavant-bras.  En  explorant  la  sensibilité^  on  remarque 
que  seule  la  pulpe  du  pouce  est  sensible  à  Tattouchement  et  à  la 
piqûre. 

Le  28.  Troisième  pansement.  On  enlève  les  points  de  suture  de  la 
peau.  Réunion  par  première  intention.  Fourmillements ,  pendant  la 
nuit,  dans  l'index  et  le  médius.  La  piqûre  de  l'index  est  sentie.  Mais 
ce  retour  de  la  sensibilité  est  moins  net  qu*au  pouce. 

Le  29.  Sensibilité  obtuse  au  médius.  Le  soir,  elle  est  plus  vive 
qu'aux  autres  doigts. 

Le  30.  Fourmillements,  surtout  dans  le  médius,  le  pouce  et  Tindez. 
La  sensibilité  est  revenue  partout,  mais  encore  obtuse.  Incoordina- 
tion chez  le  malade,  au  point  de  vue  de  Tappréciation  de  cette  sensi* 
biUté. 

l«r  octobre,  à  la  visite  du  soir.  Sensibilité  parfaite  à  la  piqûre  et  au 
contact  dans  toutes  les  régions  primitivement  anesthésiées,  à  l'excep- 
tion du  médius  dont  la  sensibilité  est  devenue  obtuse. 

Le  15.  On  enlève  Tappareil  plâtré.  La  sensibilité  à  la  piqûre  est 
revenue  partout.  Seule  la  sensibilité  au  froid  et  à  la  chaleur  n'est  pas 
revenue  au  médius. 

Les  mouvements  du  pouce  se  font  bien.  Raideur  articulaire  au  ni- 
veau du  poignet  et  des  doigts. 

On  remet  au  malade  un  autre  appareil,  laissant  le  poignet  dans  la 
demi-flexion.  On  ordonne  au  malade  d'imprimer  des  mouvements  aux 
doigts.  Les  jours  suivants  môme  état. 

Le  18.  La  sensibilité  a  disparu  au  niveau  de  l'index  et  du  médius. 
Même  état  les  jours  suivants. 
Le  26.  On  enlève  Tappareil.  Bains  sulfureux. 
Le  29.  Le  malade  s'aperçoit  que  la  sensibilité  revient  à  l'index  et 
au  médius  quand  il  est  dans  l'eau,  puis  disparaît  au  sortir  du  bain. 
Les  jours  suivants,  la  sensibilité  est  revenue  à  l'index»  ainsi  qu'aux 
deux  premières  phalanges  du  médius;  la  dernière  seule  est  insensible 
aussi  bien  à  la  piqûre  qu'au  froid  et  à  la  chaleur.  On  ordonnjo  les  cou- 
rants intermittents. 
Même  état  jusqu'au  12  octobre. 

Le  12.  On  constate  une  phlyctène  de  couleur  rosée  siégeant  au  mé- 
dius (face  dorsale)  au  niveau  de  Tarticulation  phalango-phalangienne. 
Cette  phlyctène  a  la  grosseur  d'une  lentille,  et  après  avoir  laissé  s'é- 
couler une  sérosité  sanguinolente  laisse  à  nu  le  derme  ulcéré. 
.   Les  jours  suivants,  autour  de  Tukôre  ainsi  pfoduit,  une  nouvelle 
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phlyctène  blanchâtre  se  forme  et  laisse  s'échapper  la  môme  sérosité. 

On  ordonne  au  malade  de  se  panser  avec  du  vin  aromatique. 

Le  18.  L'ulcération  s'est  agrandie,  aneslhésie  et  analgésie  à  sa  pé- 
riphérie. Môme  pansement.  Bains  sulfureux  et  électricité. 

Le  21.  Même  état. 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  revoir  le  malade  le  18  février.  L'ulcé» 
ration  était  entièrement  cicatrisée.  La  sensibilité  était  abolie  aux 
deux  premières  phalanges  du  médius  et  de  Tindex  (face  palmaire).  A 
la  deuxième  phalange  de  la  face  palmaire  de  Tindex  siégeait  unebi*ù- 
lure  de  la  largeur  d*une  pièce  d'un  franc  que  le  malade  s'était  faite 
inconsciemment. 

Yin.  —  Thèse  de  Mongeot,  1867,  page  41,  obs.  XI. 

Obs.  de  Gosselin.  —  Jeune  homme.  Division  incomplète  du  médiao. 
Ulcérations  consécutives  de  la  main,  Tune  à  la  face  palmaire  du  mé-* 
dius,  Tautre  à  la  face  dorsale  et  à  l'extrémité  de  l'index. 

rX.  —  Ainsi  obs.  m  (W.  Mittchell). 

Médian  sectionné.  Au  bout  de  six  semaines,  bulle  sur  l'index;  ul- 
cération ;  guérison  en  une  semaine.  D'autres  bulles  se  formèrent  sur 
le  médius  et  l'index  :  môme  évolution.  Quatre  mois  après,  ulcération 
sur  le  médius  succédant  à  une  bulle.  Pas  de  peau  lisse. 

X.  —  M.  Mongeot  cite  encore  (obs  XII),  observation  de 
Paget  : 

Chez  un  enfant  de  11  ans,  nerf  médian  et  radial  divisés  par  scie 
circulaire.  Aucun  moyen  employé  pour  réunir  les  bouts  divisés,  si  ce 
n*est  position  du  membre.  Au  bout  d'un  an  sensibilité  non  revenu» 
dans  la  dernière  phalange  du  pouce  et  de  l'index,  les  parties  se  refroi- 
dissaient facilement  et  l'enfant  venait  se  faire  soigner  pour  de  larges 
OMipoules  qu'il  portait  à  la  main. 

Dans  ces  quatre  observations,  nous  avons  affaire  à  des 
lésions  de  nutrition  consécutives  manifestement  à  des  lésions 
nerveuses. 

Observation  personnelle,  —  Hôpital  St-Louis,  le  12  novembre  1885 
ae  présente  à  la  consultation  (D^  Le  Deotu),  un  serrurier,  le  doomu^ 
François  Bohrère,  âgé  de  35  ans. 

Sar  la  face  palmaire  de  sa  main  droite  existe  wm  ulcération  pro* 
foAde  de  lornM  ovalaîre,  dn  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc,  entouré 
per  des  ceaelMi  épidermiques  dores  ^4peisaies.Get  oloéreest  êitné 
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à  5  centimètres  au-dessous  du  pli  digito -palmaire  de  rannulaîre.  II 
laisse  suinter  un  liquide  séro-sanguinolent.  Son  fond  est  couvert  de 
bourgeons  d^un  gris  rosé.  Sa  périphérie  présente  la  coloration  jau- 
n&tre  des  lamelles  épidermiques  cornées.  Zone  douloureuse  autour 
de  Tulcération.  Ânesthésie  au  centre  de  celle-ci. 

Sensibilité  thermique  très  obtuse. 

Le  malade  a  depuis  huit  mois  cet  ulcère  incommode.  Il  avait  été 
blessé,  à  cette  époque,  à  deux  centimètres  au-dessous  du  poignet  (au 
niveau  du  nerf  cubital)  par  un  morceau  de  fer. 

La  plaie  dont  on  voit  encore  la  cicatrice  linéaire  blanchâtre  s*éiait 
cicatrisée  au  bout  de  huit  jours.  Puis  Tulcération  palmaire  s'était 
produite. 

Le  malade,  serrurier  de  son  état,  tient  un  marteau  de  la  main 
droite,  et  le  frottement  du  marteau  empêche  la  guérison  de  l'ulcère 
de  s^effectuer. 

Nous  recueillons  une  intéressante  observation  de  Letiévan  t 
(Traité  des  sections  nerveuses,  1873,  pages  11  et  12). 

Claude  Bellicard»  âgé  de  15  ans,  plâtrier  à  Grémieux  (Isère).  Le 
7  décembre  1868,  portant  des  bouteilles  à  la  main,  tombe  dans  un 
escalier.  Fragment  de  verre  lui  fait  large  coupure  à  2  centimètres 
au-dessus  de  face  antérieure  du  poignet.  Médecin  appelé  constate  sec- 
tion de  quelques  tendons  et  du  nerf  médian.  Suture  des  lèvres  de 
plaie,  pansement  compressif.  Pas  de  réunion  immédiate.  Le  17  dé- 
cembre» le  malade  entre  à  l'Hôtel -Dieu,  salle  St-Louis. 

Le  29  juillet,  huit  mois  après  son  accident,  il  portait  à  Textrémité 
du  médius  un  trajet  fisluleux  conduisant  dans  la  phalangette  en  partie 
nécrosée.  Deux  mois  auparavant,  l'extrémité  de  ce  doigt«  à  la  suite 
d^'excoriation  produite  par  un  ciment  acre,  s'était  enflammée.  La  né- 
crose en  avait  été  le  résultat. 

Nous  rapprochons  de  cette  observation  un  cas  publié  dans 
les  Archives  de  physiologie  de  1873,  page  213,  par  M.  Hayem* 
Nous  en  donnons  le  résumé  : 

XIII..—  Chez  son  malade  il  y  avait  eu,  au-dessus  du  poignet,  sec- 
tion probablement  complète  du]médian,  produite  par  du  verre. 

A  la  suite  de  Taccident,  paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibi- 
lité au  niveau  des  trois  premiers  doigts.  Pendant  au  moins  deux 
semaines,  doigts  comme  morts.  Plaie  s'était  guérie  rapidement  sans 
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suppuration  y  sans  aucun  accident;  et  la  motilitô  et  la  sensibilité 
étaient  revenues  en  partie  au  bout  d*un  temps  qu*il  n^avait  pas  été 
possible  de  fixer* 

Toutefois,  six  semaines  après  l'accident,  éruption  de  buUes  ou 
phlyctènes  siégeant  à  Vexirémité  des  doigts  (index  et  médius);  et  en  se 
rompant,  donnant  issue  à  liquide  sanguinolent.  Le  liquide  devint 
purulent,  puis  le  pus  et  Tépiderme  se  dessëclièrent;  celui-ci  se  déta- 
cha par  lamelles  laissant  voir  le  derme  mis  à  nu  ulcéré;  puis  Tulcéra- 
tion  se  cicatrisa  en  laissant  une  marque  indélébile.  Plus  rarement  le 
liquide  de  la  pblyctène  se  résorba  en  s'accusant  par  une  teinte  noire 
et  un  aspect  parcheminé  du  point  altéré.  Il  se  produisit  ainsi,  dans 
l'espace  de  deux  mois  et  demi,  à  Textrémité  de  l'index  et  du  médius, 
une  série  de  lésions  semblables  au  nombre  de  6,  3  pour  chaque 
doigt,  et  révolution  de  chaque  pblyctène  dura  de  huit  à  douze  jours. 
Pendant  ce  temps  il  s'était  fait,  en  outre,  une  sorte  d*atrophie  de 
Textrémité  des  doigts  malades,  portant  tout  particulièrement  sur  la 
pulpe;  celle  du  pouce  s'était  afTaissée  presque  autant  que  celle  de 
rindex  et  du  médius,  sans  avoir  été  le  siège  de  pblyctène  ou  d'ulcé- 
ration . 

Â  Tair  extérieur,  les  doigts  malades  étaient  notablement  plus  froids 
que  ceux  de  la  main  saine.  Pas  de  phénomènes  douloureux,  mais 
seulement  fourmillements  légers  produits  par  la  compression  de  la 
cicatrice. 

L'état  de  la  main  s'améliora  sous  TinQuence  de  Télectricitô. 

Dans  le  thèse  de  Avezou,  1879,  nous  trouvons,  page  87,  une 
observation  prise  dans  Weirr  AfiïcAô/Z  (Transactions  of  the  col- 
lège of  physicians  of  Philadelphia,  1876). 

XIV.  —  Robert  Cooper,  en  août  1873,  se  brisa  les  deux  os  de 
l'avant-bras,  près  du  coude.  Fracture  compliquée.  Eschare  par  fnce 
antérieure  du  membre.  Le  27  février  1874,  cicatrice  sur  partie 
moyenne  d'avant-bras.  Extension  d'avant-bras  diminuée  do  moitié, 
perte  de  pronation  et  supination.  Mouvements  du  poignet  diminués, 
perte  de  force.  Doigts  en  forme  de  griffe,  faible  puissance  d'extension 
de  la  deuxième  et  troisième  phalange,  abolition  de  tout  autre  mou- 
vement des  doigts.  Sens  du  toucher  aboli  dans  territoires  du  médian, 
défectueux  dans  région  du  cubital  et  du  radial.  Face  antérieure 
d'avant-bras  très  sensible,  ainsi  que  paume  de  main,  douleur  cui- 
sante à  face  dorsale  des  doigts.  Atrophie  des  muscles  d'avant-bras  et 
de  main  ;  main  rouge  aombre,  enflée,  lui8anle.0Dgle3  courbés  dans  tou* 
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tes  les  directions  comme  des  écailles  de  tortue^ rudes,  épaiset  comme 
soulerés  par  production  de  tissus  sous-jacents  ;  matriee  de  chaetm 
<Ceux  séparée  du  corps  de  l*0Dgle  et  ulcérée.  Sur  le  dos  de  la  main, 
perte  irrégulière  de  pigment  en  forme   étoilée,   ayant  pour  cause 
chute  d*une  eschare. 
Guérison  par  vésîcatoîres  et  électrisation. 

Dans  la  thèse  de  Cougba  1871,  pa^e  16,  nous  trouvons  ce 
qui  suit  : 

Quelquefois  les  ulcérations  occupent  tous  les  plis  articulaires  y  et  Mit- 
«hell  lésa  rencontrées  plusieurs  fois  ainsi. 

Les  compressions  nerveuses  produisant  le  mal  palmaire 
perforant  peuvent  être  produites  par  une  balle,  par  un  cal  vi- 
cieux, ou  par  une  cicatrice  cutanée.  Dans  le  cas  suivant,  il 
s'agissait  d'une  balle. 

Dans  la  thèse  de  Mougeot^  1867,  page  40,  observation  IX, 
(Denmarky  med.  chir.  transactions,  t.  IV  et  Descot,  th.  Paris 
1822). 

XV.  —  Henri  Croft,  jeune  homme  jouissant  d'une  bonne  santé,  est 
blessé  le  6  avril  1812.  Balle  pénétra  dans  triceps  brachial  (au-dessus 
da  condyle  interne  d'humérus).  La  plaie  guérit,  mais  névralgie 
«onsécuti  ve  survint,  compliquée  de  flexion  d'avant-bras.  11  avait  à 
paume  de  main  excoriation  d'où  sortait  maiière  ichoreuse,  ce  qu'il 
attribuait  à  croûte  revenant  de  temps  en  temps.  Amputation  prati- 
quée. Une  partie  de  balle  fut  trouvée  fortement  fixéedans  nerfradial. 
Ce  nerf  était  considérablement  augmenté  de  volume  au-dessus  et  au- 
dessous  du  corps  étranger. 

Un  des  exemples  les  plus  frappants  de  Tinfluence  neurale  sur 
la  nutrition  a  été  cité  par  M.  Charcot  : 

XVI.  (Observation  empruntée  à/om^Pa/ô^.  Surgicalpaiho- 
logy,  voL  l,page  44). 

Chejç  un  homme  traité  à  Guy's  hospital,  une  fracture  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius  avait  produit  un  cal  volumineux  qui  compri- 
e;ait  le  nerf  médian.  En  conséquence,  il  s'était  formé  sur  la  peau  du 
pouce  et  les  deux  premiers  doigts  des  ulcères  qui  résistaient  à  tous 
les  traitements. 

La  flexion  du  poignet,  faite  de  manière  à  relâcher  les  parties  molles 
de  la  face  palmaire,  et  à  faire  cesser  ta  compression  du  nerf,  avait 
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toujours  pour  effet,  au  bout  de  quelques  jours,  d'amener  la  guôrison 
des  ulcères.  Mais  aussitôt  que  le  malade  voulait  se  servir  desamain, 
le  nerf  était  de  nouveau  comprimé,  et  l'on  voyait  les  ulcérations  repa- 
raître (Leçons  Charcot,  La  Salpêtrière^  1870). 

Ainsi,  en  résumé,  compression  du  médian,  ulcération  pa- 
raissant et  disparaissant  avec  l'irritation  résultant  de  cette 
compression. 

D'autres  fois  les  ulcérations  sont  produites  par  une  cica- 
trice cutanée. 

Nous  donnons  l'observation  suivante,  prise  à  l'hôpital  Sainl- 
Louis,  service  de  M.  Le  Dentu,  remplacé  par  M.  Blum.  Le  cas 
nous  a  paru  intéressant. 

XVII.  Observation  personnelle,  —  Le  nommé  Yissajoux  (Gustave)^ 
âgé  de  21  ans,  monteur  à  Paris,  entré  le  12  septembre,  salle  Clo- 
quet,  lit  61^t>. 

Cet  homme  avait  des  ulcérations  de  la  main  consécutives  à  la  sec- 
tion incomplète  du  nerf  médian.  Chez  lui,  le  dégagement  du  nerf 
médian  de  sa  cicatrice  cutanée  parut  avoir  une  sérieuse  influence  sur 
la  guérison  de  ses  lésions  perforantes  palmaires  et  dorsales. 

Mère  morte  d'une  fluxion  de  poitrine.  Père  et  frères  bien  portants. 

Jamais  de  maladie  antérieure.  Pas  de  syphilis  ni  héréditaire,  ni 
acquise.  Pas  de  scrofule.  Jamais  de  rhumatismes,  pas  d^habîtudes 
alcooliques. 

Le  7  juillet  1885,  en  voulant  ouvrir  une  fenêtre,  le  malade  passa  sa 
main  à  travers  un  carreau  brisé  et  se  fit  une  plaie  au  poignet.  Cette 
plaie  était  de  5  centimètres  et  oblique  de  dedans  en  dehors.  11  y  eut 
probablement  une  section  du  nerf  médian.  Soigné  à  Thôpital  Saint- 
Antoine,  on  lui  fit  une  simple  suture  de  la  peau.  Au  deuxième  pan- 
sement, les  fils  furent  enlevés,  et  au  bout  de  quinze  jours,  la  plaie 
fut  entièrement  cicatrisée. 

Au  môme  moment,  le  malade  eut  des  picotements,  des  fourmille- 
ments dans  la  main.  Une  sensation  de  chaleur  brûlante  succédant  à 
une  sensation  de  froid,  de  Tengourdissement  de  Tavant-bras.  En 
même  temps,  il  vit  se  produire  à  Textrémité  de  l'index  de  la  main 
droite  un  léger  soulèvement  épidermique.  Un  liquide  séreux  s'écoula, 
puis  autour  de  Touverture  produite  la  peau  devint  très  dure,  se  di- 
visa en  lamelles  cornées,  irrégulièrement  superposées,  laissant  & 
découvert  une  partie  amincie  centrale  ayant  le  diamètre  d'une  pièce 
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de  20  centimes.  Le  même  phénomène  se  produisit  à  l'extrémité  pal- 
maire du  pouce  de  la  main  droite,  ainsi  qu'à  la  face  dorsale  de  la 
troisième  et  de  la  deuxième  phalange  du  médius,  points  où  une 
croûte  noirâtre  laissait  s*écouler  par  pression  une  sérosité  sanguino- 
lente. 

Aujourd'hui,  les  mêmes  signes  persistent  sur  la  main  droite.  La 
cicatrice  rosée  située  obliquement  au  niveau  de  la  face  antérieure  du 
poignet  n'est  plus  que  de  4  centimètres.  Outre  cela,  la  peau  est  lisse, 
comme  vernissée ,  sans  rides  ni  poils ,  sur  la  face  dorsale  du 
pouce,  de  l'index  et  du  médius  de  la  main  droite.  Cet  aspect  con- 
traste singulièrement  avec  Tëpaississement  et  la  desquamation  pré- 
cédemment décrites  de  l'épiderme  et  de  la  pulpe  des  doigts.  Les 
ongles  des  doigts  correspondants  sont  allongés,  contournés.  Cour- 
bure de  Tongle  dans  le  sens  latéral  et  longitudinal,  amincissement 
de  la  peau  à  son  extrémité  inférieure. 

La  peau  de  la  face  palmaire  de  la  main  droite  est  couverte  de 
larges  gouttes  de  sueur.  Cette  sécrétion  sudorale  exagérée  est  acide 
(expérience  avec  papier  de  tournesol). 

Ces  différents  troubles  de  nutrition  observés,  si  nous  explorons  la 
sensibilité,  nous  voyons  qu*elle  est  exagérée  à  i'éminence  thénar. 

Il  en  est  de  môme  à  la  face  palmaire  et  dorsale  de  la  première  pha- 
lange du  pouce. 

Anesthésie  à  deuxième  et  troisième  phalanges  de  l'index  (face  pal- 
maire}, excepté  cependant  au  pli  articulaire. 

A  la  face  dorsale  de  l'index,  sensibilité  normale  à  la  première  pha- 
lange, moindre  à  la  deuxième,  anesthésie  à  la  troisième.  Anesthésie 
de  la  deuxième  et  de  la  troisième  phalange  du  médius  (facepalmaire). 
Analgésie  des  dernières  phalanges  des  trois  premiers  doigts,  de  la 
deuxième  phalange  de  l'index  et  du  médius.  Insensibilité  à  la  chaleur 
des  dernières  phalanges  des  trois  premiers  doigts.  Au  niveau  de  la  cica- 
trice, sensibilité  vive.  L'hypéresthésie  est  telle  au-dessous  de  celle-ci, 
que  le  simple  contact  d'un  corps  mousse  ne  peut  être  supporté.  Les 
muscles  de  l'avant-bras  ne  semblent  pas  avoir  dépéri;  mais  les  mus- 
cles interosseux  et  de  l'éminence  hypothénar  sont  très  atrophiés.  Les 
muscles  de  l'éminence  thénar  sont  partiellement  atteints.  Mouve- 
ments d'opposition  du  pouce  imparfaits.  A  la  main  gauche,  aucun  de 
ces  signes,  le  malade  vient  d^avoir  un  furoncle  au-dessus  de  l'apo- 
]physe  slylolde  du  radius  et  un  panaris  superficiel  de  la  troiî'ième 
phalange  de  l'index.  Le  furoncle  et  le  panaris  incisés  le  13  septem- 
bre ne  présentent  rien  de  particulier.  Les  battements  des  radiales 
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sont  normaux  des  deux  cMés.  Ces  artères  ne  sont  pas  athéroma- 
teuses.  Pas  de  différence  thermométrique  au  point  de  vue  de  la  tem- 
pérature des  doigts  sains  et  malades.  Le  23  septembre,  on  fait  inci- 
sion sur  le  milieu  de  la  cicatrice,  dans  la  direction  du  nerf  médian. 
On  met  à  nu  ce  nerf,  qui  paraît  sectionné  en  partie.  On  le  libère  de 
ses  adhérences  avec  la  cicatrice  cutanée,  puis  on  fait  la  suture  de  la 
peau  au  crin  de  Florence,  pansement  de  lister  et  appareil  plâtré 
maintenant  le  poignet  dans  la  flexion.  Le  25,  la  sensibilité  est  reve- 
nue dans  les  portions  primitivement  anesthésiées  ;  seule,  la  sensibi- 
lité au  froid  et  èi  la  température  est  obtuse.  Le  27  septembre,  on 
enlève  Tappareil  plâtré  et  les  points  de  suture  do  la  peau.  Les  villo- 
sités  épidermiques  qui  entouraient  Tulcération  de  Tindex  sont  tom- 
bées. Le  mouvement  d*opposilion  du  pouce  s^effectue  bien.  L*bypô- 
resthésie  persiste  au-dessous  de  la  cicatrice  cutanée. 

Le  7  octobre,  exeat.  La  cicatrice  est  moins  douloureuse.  L]ulcéra- 
tion  observée  sur  la  face  dorsale  du  médius  est  entièrement  guérie. 
Celle  de  l'index  est  diminuée  beaucoup.  Elle  est  comme  une  lentille. 
Pourtant  un  léger  écoulement  de  sérosité  persiste  par  la  pression.  Il 
existe  deux  petites  ecchymoses  de  teinte  rouge  foncé  aux  faces  in- 
ternes du  médius  et  de  Tannulaire  de  la  main  primitivementaffectéc- 

Dans  notre  observation,  nous  pouvons  admettre,  pour  nous 
rendre  compte  des  troubles  de  nutrition,  que  Tirritation 
consécutive  à  la  section  incomplète  du  médian  a  porté  sur  le 
bout  périphérique  tout  spécialement  et  que  le  travail  de  cica- 
trisation de  ce  segment  de  nerf  a  été  gêné  par  le  tiraillement 
sans  cesse  répété  de  la  cicatrice  cutanée.  Ce  qui  le  prouve, 
c'est  que  Tintervention  chirurgicale  faisant  cesser  la  cause  de 
rirritation  nerveuse  a  détruit  Teffet  de  celle-ci,  c'est-à-dire 
Tulcération. 

Dans  le  cas  suivant,  la  blessure  de  quelques  filets  nerveux 
du  médian  à  la  paume  de  la  main  a  suffi  pour  déterminer  les 
troubles  trophiques  du  médian  et  de  Tindex.  L'observation 
prise  par  M.  L.  Secheyron,  interne  à  l'hôpital  SaiiU-Louis,  ser- 
vice du  D'Le  Dentu,  en  est  une  preuve. 

Le  malade,  machiniste,  âgé  de  27  ans,  est  de  bonne  santé  anté- 
rieure. Pas  d^antécédents  paludiques  ou  vénériens.  En  juin,  chute  de 
2  mètres  sur  un  verre  de  lampe.  Plaie  :  l»  au  creqx  palmaire,  à 
2  cent,  du  médius;  2»  vers  racine  du  pouce. 
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Deux  jours  après,  à  Thôpital  Saint-Louis,  mon  collègue  Péraîreluî 
retire  5  fragments  de  verre,  après  débridement  de  plaie.  Guérison  en 
quelques  jours;  mais,  par  contact  avec  objets,  fourmillements  à  réx* 
irémité  du  médius  et  douleurs  dans  région  palmaire.  Impossibilité  de 
travailler.  Un  mois  après,  extrémités  digitales  (médius  en  particu- 
lier) bleuâtres;  sensation  de  doigt  mort. 

Depuis  une  semaine,  deux  phlyctènes  sur  médius,  l'une  au  niveau 
<le  la  pulpe,  Tautre  sur  face  dorsale  et  latérale  interne  de  la  dernière 
pbalange. 

Douleurs  périonguéales,  fourmillements,  élancements. 

Etat  actuel.  —  A  la  paume  de  main  droite,  petite  cicatrice  linéaire 
à  cheval  sur  pli  médian  de  la  main.  Douleur  par  pression.  Deuxième 
-cicatrice  linéaire  à  la  racine  du  pouce.  Douleur  par  pression  à  Tex- 
trémité  du  médius. 

Médius  rouge,  présente  épiderme  aminci,  luisant.  Les  deux  phlyc- 
tènes de  la  dernière  phalange  (face  dorsale)  contiennent  un  liquide 
citrin,  transparent.  Insensibilité  à  la  pression,  à  la  piqûre  au  niveau 
de  toute  retendue  de  ces  phlyctènes.  La  phlyctène  de  la  pulpe  con- 
tient un  liquide  trouble,  séro-sanguinolent.  Après  ablation  de  Tépi- 
derme,  on  découvre  ulcération  dont  fond  est  formé  des  éléments  de 
la  pulpe  mortiûée.  Tissu  d'un  violet  grisâtre.  Uincision  jusqu'à  l'os 
n^est  pas  ressentie.  Ongle  aplati,  avec  marbrures  violacées  et  partie 
centrale  d'un  blanc  jaune.  Crises,  sous  Tiniluence  du  froid,  s'accom- 
Ipagnant  de  fourmillements,  de  sensation  de  doigt  mort,  et  d^ua 
abaissement  de  température  appréciable  à  la  main.  Doigt  dans  Tex- 
tension.  Flexion  volontaire  de  première  phalange  sur  métacarpien 
impossible.  Mouvements  de  flexion  des  autres  phalanges  très  limités. 
Passage  des  courants  galvaniques  très  douloureux  au  niveau  de  cica- 
trice palmaire.  Insensibilité  au  niveau  du  médius  dans  grande  partie 
de  son  étendue. 

Le  !«'  décembre,  2  incisions  au  niveau  des  cicatrices.  Exploration 
de  la  paume  de  la  main  infructueuse.  Au  niveau  de  base  du  pouce» 
petit  morceau  de  verre  de  la  grosseur  d'une  lentille. 

Pansement  phéniqué.  Les  jours  suivants,  pas  de  modifications  du 
côté  de  la  paralysie,  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité. 

Gourants  intermittents  tous  les  deux  jours.  Exeat  à  la  fin  de  dé- 
cembre. Il  existe  au  siège  des  phlyctènes  primitives  deux  petites  cica- 
trices noirâtres  anesthôsiques. 

Le  15  janvier,  nous  avons  eu  Tocoasion  de  revoir  le  malade.  Au 
niveau  de  pulpe  d'index,  soulèvement  épidermique  indolore.  Incieioi» 
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laisse  s*écou1er  liquide  séro-purulent.  Une  aiguille  peut  être  enfoncéd 
profondément  jusqu'à  Tos,  sans  d:)uleur. 

Pression  au  niveau  du  médian  douloureuse,  au  poignet  et  au  pli 
du  coude. 

Pour  M.  Després,  il  est  ies  cas  où  rulcération  perforante  se 
produirait  par  pression  continuelle  sur  durillon. 
Le  cas  nous  paraît  excessivement  rare. 

Dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  (4  novembre  1880),  hApital  Cochia, 
service  de  M.  Després,  sous  le  titre  de  mal  perforant  de  la  main. 

XVIII.  —  Il  s'agit  d'un  cocher  d*omnibus,  le  nommé  F...,  Antoine, 
&gé  de  42  ans,  qui  vient  à  la  consultation  le  24  mai  1880.  U  montra 
sa  main  gauche  où  existait  la  lésion  suivante  :  sur  le  pli  transversal 
qui  est  à  la  base  du  médius  de  la  main  gauche,  il  y  a  iwia  uloiration 
profonde  de  la  grandeur  d^un  petit  pois,  entourée  de  toutes  parts  par 
un  durillon  formé  d'épaisses  couches  d*épiderme.  U  sort  de  l'ulcôre 
une  sérosité  ichoreuse  et  pas  de  sang-,  on  aperçoit  au  fond  le  tendon 
du  fléchisseur  à  nu  et  avec  son  aspect  nacré.  Les  parties  voisines  ne 
présentent  pas  de  rougeur  ni  de  gonflement,  le  médius  «st  seulement 
un  peu  violacé. 

Ce  mal  s'était  accru  peu  à  peu  depuis  six  semaines,  mais  depuis 
longtemps  il  y  avait  un  durillon  en  ce  point  ainsi  qu'à  la  base  de 
Tannulaire  et  de  Tauriculaire.  Cet  homme,  cocher  de  son  état,  tenait 
toujours  ses  guides  de  la  main  gauche  seulement.  L'hiver,  il  avait 
beaucoup  souffert  du  froid  et  avait  en  une  crevasse  sur  ce  durillon, 
juste  dans  le  pli  qui  est  à  la  base  du  doigt. 

Il  avait  continué  à  tenir  ses  guides  quand  môme  de  sa  main 
gauche. 

M.  Després  proposa  au  malade  l'amputation  du  doigt  avec  in  tôte 
du  métacarpien.  Le  malade  refusa. 

Chez  les  individus  alcooliques,  un  léger  traumatisme  suffît 
pour  produire  une  névrite  phériphéirique  se  traduisant  par  des 
lésions  trophiques  ulcéreuses. 

Ainsi  l'observation  suivante  n'a  pu  être  rapportée  à  aucune 
autre  cause. 

XIX.  Observation  communiquée  par  notre  excellent  col- 
lègue et  ami  Secheyron,  interne  des  hôpitaux,  service  de 
M.  le  D**  Le  D^itu  (hôpital  Saint-Louis.) 
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Le  nommé  Gherré,  chauffeur,  38  ans,  entre  le  1^'  octobre  1885, 
salle  Cloquet.  Excès  alcooliques  et  en  particulier  d'absinthe. 

Il  y  a  deux  ou  trois  ans,  douleurs  vagues  dans  membre  supérieur 
droit. 

Il  y  a  un  mois,  bloc  de  charbon  tomba  sur  index  et  pouce  droit 
déterminant  plaie  contuse  superficielle.  Quinze  jours  après,  douleurs 
très  vives  aux  doigts  contus;  fièvre,  impossibilité  de  travailler, 
insomnie,  doigts  tuméfiés. 

Un  médecin  fit  trois  incisions.  Tune  au  niveau  de  pulpe  d'index, 
les  autres  sur  pouce.  De  la  première  s'échappèrent  quelques  gouttes 
de  pus,  et  des  autres  du  sang.  Douleurs  atroces  après  incision.  Traî- 
née de  lymphangite  avec  gonflement  de  ganglions  d'aisselle  qui  guérit 
en  quinze  jours.  Du  pus  s'échappa  de  l'incision  de  la  pulpe  du  pouce 
pendant  trois  semaines. 

Aujourd'hui  l'affection  de  la  main  siège  spécialement  sur  la  pulpe 
des  doigts  (index  et  pouce). 

Elle  se  manifeste  sous  forme  d'ulcérations  déprimées  siégeant  au 
milieu  de  la  pulpe,  assez  grandes  pour  loger  une  grosse  lentille. 
Fond  anfractueux;  bords  très  irréguliers  ;  à  leur  niveau  peau  amincie 
etcomme  décollée  de  quelques  millimètres.  Disposition  identique  aux 
deux  doigts.  Pulpe  de  couleur  violacée,  de  forme  aplatie,  allongée. 
Sur  l'ongle  du  pouce  série  de  dépressions  profondes,  transversales. 
L'ongle  de  Tiudexest  rudimentaire,  dépressions  multiples,  transver- 
sales. Sensibilité  augmentée  au  niveau  delà  pulpe.  Les  doigts  (pouce, 
index)  donnent  à  la  main  une  sensation  de  fraîcheur  notable.  Sensa- 
tion de  froid  revenant  par  accès.  La  coloration  violacée  de  la  pulpe 
disparaît  par  pression  directe.  Peau  des  phalanges  (région  dorsale) 
se  plisse  difficilement  ;  elle  est  amincie,  blanche,  sans  poils*,  cepen- 
dant sur  le  dos  de  la  première  phalange  de  l'index,  petite  touffe  de 
poils  ayant  augmenté  depuis  quelques  semaines.  Pas  de  particularité 
sur  les  autres  doigts.  Muscles  interosseux,  muscles  de  l'éminence 
thônar  et  hypothônar  atrophiés  complètement.  L'avant-bras  est  nor- 
mal. Au  poignet  compression  sur  médius  détermine  une  douleur  vive 
dans  Tavant-bras  et  môme  le  bras. 

La  main  gauche  n'offre  aucun  trouble  fonctionnel. 

Le  malade  sort  trois  semaines  après  son  entrée,  traité  sans  succès 
par  les  bains  locaux  d'eau  alcoolisée  et  les  courants  continus  et  inter- 
mittents. 

Nous  voyons  donc,  que  livrée  à  elle-même,  la  marche  du 
mal  palmaire  perforant  est  lente,  progressive.  Cependant  on 
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peut  arrêter  son  évolution  en  supprimant  les  causes  qui  Font 
produite.  Le  pronostic  est  sans  gravité  dans  le  cas  de  névrite 
traumatique,  mais  il  devient  sérieux  quand  on  soupçonne  le 
malade  atteint  de  tabès  dorsalis  ou  de  mal  de  Pott.  Dans  ces 
cas,  en  effet,  la  lésion  locale,  souvent  récidivante,  peut  com- 
promettre les  fonctions  du  membre  supérieur  et  contraindre 
le  malade  à  abandonner  sa  profession.  Il  est,  de  plus,  difficile 
qu'un  traitement  quelconque  puisse  enrayer  la  marche  de  l'af- 
fection. Sa  durée  est  donc  longue  et  des  réserves  doivent  être 
faites  dans  quelques  cas  dont  Tétiologie  demeure  obscure. 

Avec  quoi  pourrait-on  confondre  le  mal  palmaire  perforant? 

Avec  le  durillon  simple  ulcéré.  Mais  la  profession  du  ma- 
lade suffira  à  éclaircir  le  diagnostic.  De  plus,  le  durillon  ul- 
céré a  été  précédé  de  vives  douleurs,  sa  guérison  s'effectue  au 
bout  de  peu  de  jours.  Avec  un  panaris  mal  soigné.  Dans  ce 
cas  il  peut  y  avoir  nécrose  phalangienne,  mais  pas  de  troubles 
de  nutrition,  pas  d'anesthésie  ni  d'analgésie.  Avec  les  enge- 
lures ulcérées,  mais  les  commémoratifs  suffiront  à  éclairer  le 
praticien.  Déplus,  dans  les  engelures,  réaction, inflammation 
très  vive,  le  soir,  spécialement,  démangeaisons.  Gonflement 
des  mains.  Avec  le  psoriasis  palmaire  de  nature  syphilitique. 
Mais  celui-ci  ne  reste  pas  limité.  11  s'étend,  occupe  de  vastes 
espaces,  jamais  n'envahit  les  parties  profondes.  Avec  la 
gangrène  symétrique  des  extrémités  de  Maurice  Raynaud. 
Mais  dans  cette  dernière  affection,  il  s'agit  de  personnes  gé- 
néralement du  sexe  féminin.  Ces  lésions  occupent  plus  volon- 
tiers les  extrémités  inférieures.  La  nécrose  est  de  plus  la  con- 
séquence d'un  sphacèle  intéressant  le  bout  du  doigt  tout 
entier. 

La  sclérodactylie  de  Bail  se  manifeste  par  sa  marche  chro- 
nique avec  poussées  aiguës.  Il  y  a  une  sensation  de  froid  à 
l'extrémité  des  doigts,  les  téguments  deviennent  jaunes  et 
quelquefois  violets,  puis  se  raccourcissent  en  s'indurant,  les 
doigts  s'atrophient. 

Il  peut  y  avoir  des  ulcérations  qui  disparaissent  quand  les 
phénomènes  aigus  se  sont  calmés.  Mais  il  n'y  a  pas  de  para- 
lysie, pas  d'analgésie. 
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On  pourrait  encore  confondre  le  mal  perforant  palmaire 
avec  les  ulcères  syphilitiques.  Ceux-ci  présentent  ce  caractère 
de  bords  taillés  comme  à  Femporte-pièce,  et  creusant  en  puits. 
La  nécrose  peut  accompagner  Tulcère.  Pour  éclaircir  le  dia- 
gnostic, on  rechercha  les  indices  de  syphilis  dans  Tôtat  anté- 
rieur du  malade;  les  traces  de  la  diathëse,  les  douleurs  ostéo- 
copes,  les  exostoses;  enfin,  les  symptômes  caractérisant  les 
accidents  tertiaires. 

Les  ulcères  scrofuleux  pourraient  en  imposer  dans  quelques 
cas  pour  un  mal  perforant.  Mais  ceux-ci  sont  à  bords  mous, 
non  calleux;  le  pus  séreux  est  mêlé  de  grumeaux,  son  fond  est 
rouge  pâle  ou  bleuâtre,  la  peau  est  amincie  ou  décollée.  Leur 
siège  est  surtout  à  la  fa^^e  dorsale  des  mains.  Le  malade  aura 
d'autres  signes  de  la  diathèse  scrofuleuse  :  Engorgements  gan* 
glionnaires,  abcès  froids,  cicatrices  visibles  au  cou,  etc. 

La  lèpre  tuberculeuse,  dans  sa  forme  grave,  peut  s'accom- 
pagner de  mutilation  des  doigts.  Mais  elle  ne  borne  x>as  son 
action  aux  extrémités  ;  en  d'autres  points  du  corps  on  peut 
trouver  quelques  tubercules  caractéristiques  de  cette  maladie.. 
Disons  de  plus  qu'elle  est  fort  rare  aujourd'hui. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  doit,  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  d'ulcérations  perforantes  palmaires  ou  dorsales 
de  la  main,  quelle  que  soit  Isur  origine,  prescrire  le  repos  au 
malade,  de  façon  à  éviter  les  frottements  sur  les  parties  at- 
teintes. Ceci  fait,  le  traitement  sera  dirigé  contre  la  cause  pro- 
ductrice de  lafifection. 

Si  Ton  soupçonne  une  lésion  médullaire,  tabès  dorsalis,  mal 
de  Pott,  etc.,  malgré  le  peu  d  action  de  nos  agents  thérapeu- 
tiques sur  ces  affections,  on  cherchera  à  faire  de  la  révulsion 
sur  la  colonne  vertébrale;  les  cautères,  les  cautérisations  fré- 
guenmient  répétées  seront  employées.  On  se  servira  aussi  de 
l'hydrothérapie  et  de  la  faradisation.  L'iodure  de  potassium  à 
haute  dose  et  les  préparations  mercurielles  doivent  toujours 
être  tentées  dans  le  cas  où  la  syphilis  est  soupçonnée. 

Puis,  ainsi  que  l'a  fait  M.  Terrillon,  pratiquer  Texcision  des 
parties  molles  et  appliquer  un  pansement  ouaté. 

Si  Ton  suppose  une  lésion  nerveuse  ayant  déterminé  Paf- 
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fection,  on  doit  libérer  les  nerfs  comprimés  ou  irriléB,  soit  par 
une  cicatrice,  soit  par  un  corps  étranger,  soit  par  une  tumeur, 
soit  par  im  cal  vicieux.  S'il  y  a  action  incomplète  d'im  nerf,  il 
se  peut  que  son  adhérence  avec  les  parties  voisines  soit  un 
obstacle  à  son  libre  fonctionnement  ;  dans  ce  cas,  Tincision  de 
la  peau  au  bistoiiri  et  le  dégagement  du  nerf  suf&ront  à  faire 
disparaître  les  troubles  de  nutrition.  Si  le  nerf  a  été  entière* 
ment  sectionné,  il  faudra  aller  à  la  recherche  des  deux  bouts, 
afin  de  les  suturer. 

Puis  sur  l'ulcération,  des  émoUients  (cataplasmes),  com- 
presses de  gaze  boriquées,  seront  d'abord  appliqués.  On  fera 
ensuite  Tabrasion  de  Tépiderme,  et  tant  que  l'ulcération  sera 
superficielle,  on  cautérisera  légèrement  sa  surface,  soit  avec 
de  la  teinture  d'iode,  du  nitrate  d'argent,  ou  encore  le  thermo- 
cautère. Lorsque  les  surfaces  osseuses  seront  nécrosées,  il 
faudra  soit  faire  le  grattage  du  foyer  avec  la  curette  tran- 
chante, réséquer  les  parties  d'os  mortifiées  et  même  faire  Tam- 
putation  des  doigts  malades  ou  leur  résection,  sous  la  menace 
d'accidents  aigus  imminents. 
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LUPUS  ET  TUBERCULOSES  CUTANÉES, 

Par  Ch.  L AILLER, 
Médecin  de  Thôpital  Saint-Louis, 

et 

Albert  MATHIEU» 
Ancien  interne  de  l*h6pital   Saint-Louis. 

(Suite  et  fin,) 
PRONOSTIC 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  cutanée  proprement  dite  est 
grave,  non  par  elle-même,  mais  parce  qu'elle  survient  à  titre 
de  complication  à  la  période  avancée  d'une  tuberculose  cen- 
trale. 

Ces  lésions,  du  reste,  tout  au  moins  quand  elles  siègent 
sur  certains  points  du  corps,  par  exemple  sur  la  langue,  gué- 
rissent assez  aisément  après  l'application  de  la  teinture 
d'iode  et  surtout  dlodoforme,  ce  qui  est  digne  d'attention* 

Scrofuîodermie.  —  Les  lésions  scrofulo-tuberculeuses  de  la 
peau,  c'est-à-dire  les  lésions  tuberculeuses  de  la  peau  chez  les 
individus  lymphatiques,  sont  d'un  pronostic  très  variable, 
suivant  leur  étendue,  leur  localisation,  l'état  général  du  ma* 
lade.  On  sait  que  ces  lésions  peuvent  guérir  ;  on  sait  aussi 
T.  168.  la 
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qu'elles  peuvent  récidiver.  Ce  qtd  damine  le  pronoctic,  c'est 
qu'elles  sont  de  nature  tuberculeuse  et  peuvent  être  le  point 
de  départ  d'uoe  tuberculose  pulmonaire  ou  généraUaée,  du 
moins  d'après  les  dernxères  opinions  éniiBes  sur  cette  ques- 
tion. 

L'observation  ultérieure  confiimera  ou  infirmera  la  réalité 
de  cette  auto-infection. 

Leur  pronostic  est  naturellement  aggravé  par  Texistence 
des  lésions  osaeusas  qui  coïncident  si  souvent  avec  elles. 

Enfin,  on  sait  que  les  scrofulides  de  la  cavité  bocco-pha- 
ryngienne  peuvent  présenter  une  marche  très  rapide  et 
causer  des  destructions  considérables. 

Lupus.  —  a)  Luptts  vulgaire.  —  Sa  gravité  se  mesure  à  son 
étendue,  à  la  rapidité  de  sa  marche,  à  sa  teBdaaoce  destruc- 
tive. On  sait  cependant  que  certaines  ulcérations  lupiques,  à 
la  fois  destructives  et  végétantes,  telles  qu'on  les  voit  chez  les 
lymphathiques  s'arrêtent  facilement  sous  l'influence  du  trai- 
tement, tandis  qu'au  contraire  des  lupus  tuberculeux,  à 
marche  beaucoup  moins  bruyante,  à  lésion  beaucoup  plus 
restreinte,  persistent  avec  ténacité  et  récidivent  avec  faci- 
lité. 

La  durée  de  la  maladie,  les  destructions  qu'elle  provoque, 
les  défbrmatiûQS  qu'elle  laisse,  la  survenue  possible  de  la 
phthisie  pulmonaire  rendent  d'une  façon  générale  le  pro- 
nostic assez  sombre.  Il  faut  reconnaître  cependant  que  les 
procédés  thérapeutiques  récents  ont  amené  des  guérisous 
beaucoup  plus  fréquentes  et  plus  rapides. 

b]  Lupus  érythémalfeux.  —  Le  lupus  érythémateux  simple 
peut  guérir  spcnatanément,  mais  en  laissant  une  cicatrice  indé- 
lébile. 

Sa  longue  durée,  son  extension  pi-ogressive,  les  traces  per- 
manentes qu'il  laisse  rendent  son  pronostic  peu  satisfaisant. 

Le  lupus  séborrhéique  est  plus  tenace  et  produit  des  lésions 
plus  profondes  que  le  lupus  érythémateux,  mais  il  s'étend 
moins  et  dégénère  quelquefois  en  cancro'ide^  et  le  point  de 
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départ  entre  k  hipus  acnéiqne  et  répîthélioma  bénin  est  fort 
difficile  à  établir. 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRKNTIKI* 

Ce  qui  a  été  dit  au  début  de  cet  article  suffit  pour  marquer 
les  traits  principaux  qui  différencient  Tune  de  l'autre  ces  di- 
verses lésions  de  la  peau;  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Pour  le  diagnostic  des  iilcérations  scrofuleuses,  nous  ren- 
verrons aux  chapitres  consacrés  au  farcin,  à  l'actînomycose, 
au  mycosis  fongoïde,  aux  gommes  syphilitiques  avec  les- 
quels on  pourrait  les  confondre.  Nous  nous  occuperons  ici 
plus  particulièrement  du  lupus. 

Lupus,  —  Le  lupus  apparaît  souvent  dans  l'enfance,  avant 
la  puberté  (Neisser)  ;  cela  le  distingue  des  lésions  de  syphilis 
acquise  qui  se  montrent  plus  tard.  Sa  marche  est  plus  lente. 

On  peut  confondre  le  lupus  plan  avec  Teczéma  chronîqae, 
le  psoriasis,  Tacné  rosacée  ;  le  IwptLs  ulcéreux  avec  les  syphi- 
lides  ulcéreuses  et  l'épithélioma  cancroïde. 

Ecz^a  chronique.  —  Les  caractères  distînctifs  de  l'eczéma 
chronique  sont  Vinduration  continue  de  la  peau,  l'absence  de 
nodules  semblables  aux  nodules  élémentaires  du  lupus  ;  Tab- 
scnce  de  points  ramollis  dans  lesquels  pénètre  sans  résistance 
l'extrémité  d'une  aiguille  ou  d  un  scarificateur.  Les  bords  de 
l'eczéma  sont  moins  nettement  délimités. 

Il  y  a  une  tendance  à  Y'htmtidité  qui  n'existe  pas  dans  le 
lupus. 

Quand  il  y  a  des  croûtes,  elles  sont  superficielles,  elles  se 
détachent  facilement  et  ne  correspondent  pas  à  de  véritables 
ulcérations. 

Psoriasis,  —  Le  lupus  est  parfois  recouvei*t  de  squames  suf- 
fisamment épaisses  pour  rappeler  rasi)ect  du  psoriaris.  Toute- 
fois: 

!<"  Dans  le  psoriasis  on  trouve  des  plaques  squameuses  si- 
multanément aux  coudes,  aux  genoux  et  dans  le  cuir  chevelu. 
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2«  Les  squames  psoriasiques  reposent  sur  de  petites  papules 
dont  les  papilles  excoriées  par  le  grattage  saignent  facilement. 

3^  Les  squames  nacrées  du  psoriasis  sont  plus  abondantes 
et  moins  adhérentes. 

Acné  rosacée.  —  La  coloration  de  l'acné  rosée  est  plus  in- 
tense, plus  vive  ;  il  y  a  des  varicosités  capillaires  nettement 
disséminées.  Il  n'y  a  pas  de  nodule  tuberculeux  à  centre  mou; 
l'élément  acnéique  primitif  est  facile  à  reconnaître. 

Cependant  le  diagnostic  peut  présenter  de  réelles  difficultés. 
On  sait,  en  effet,  que  le  lupus  peut  élire  domicile  dans  les  glan- 
des sébacées.  Il  y  a  alors  coïncidence  de  l'élément  acnéique 
et  de  l'élément  nodulaire  lupîque. 

Lupus  ulcéreux  et  syphiUdes,  —  Le  diagnostic  du  lupus 
ulcéreux  et  des  syphilides  ulcéreuses  est  quelquefois  très  em- 
barrassant. 

Les  syphilides  ulcéreuses  superficielles  ont  une  tendance  cir- 
cinée  plus  manifeste.  Sur  les  cercles  d'extension  on  trouve  des 
ïdcérations  espacées  recouvertes  de  croûtes.  La  cicatrice  lais- 
sée par  la  progression  de  la  lésion  syphilitique  est  moins  pro- 
fonde et  moins  régulière  que  celle  du  lupus  serpigineux. 
L'absence  de  cette  cicatrice  au  centre  même  n'appartient 
guère  qu'à  la  syphilis. 

Il  faut  du  reste  avouer  qu'il  y  a  là  un  tableau  surtout  sché- 
matique qui  énumère  de  simples  nuances  :  c'est  un  défaut 
inévitable  de  tout  chapitre  de  diagnostic  différentiel. 

Les  syphilides  ulcéreuses  profondes  ont  des  bords  taillés  à  pic, 
indurés.  Le  fond  est  irrégulier,  couvert  de  pus  et  de  débris 
mortifiés.  Les  croûtes  qui  recouvrent  les  ulcérations  sont 
épaisses  et  noirâtres,  et  même  verdâtres. 

Les  bords  de  l'ulcération  sont  durs,  solides^  résistants.  La 
marche  est  beaucoup  plus  rapide  que  celle  de  l'ulcération 
lupique. 

Dans  le  libpus^  les  bords  sont  moins  nettement  taillés, 
moins  durs,  moins  infiltrés.  Le  fond  est  plus  uni,  rouge,  re- 
couvert de  petits  bourgeons  charnus,  saignant  facilement. 
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Les  tissus  avoisinant  Tulcération  sont  mous.  On  peut  y  dis- 
tinguer des  nodules  lupiques. 

Le  lupus  se  montrerait  avant  la  puberté,  les  syphilides 
plus  tard  (Neisser).  Gela  est  vrai  en  général,  pour  la  syphilis 
acquise.  Il  n'en  serait  pas  de  même  évidemment  pour  la  sy- 
philis héréditaire  tardive,  dont  certaines  manifestations  ont 
été  souvent  confondues  avec  le  lupus  d'origine  bacillaire.  Cer- 
tainement il  y  a  là  une  différenciation  à  établir,  tant  par  la 
clinique  que  par  l'expérimentation  et  le  traitement  (1). 

Le  lupus  évolue  plus  lentement,  la  syphilis  plus  rapide- 
ment. 

Les  infiltrations  gommeuses,  quand  il  s'agit  de  gommes  iso- 
lément ulcérées,  se  reconnaissent  à  Tezistence  de  la  tumeur 
gommeuse  avant  l'ulcération  ;  à  la  netteté  des  bords  taillés  à 
pic,  à  la  nature  du  liquide  gommeux  qui  s'écoule,  à  Taspect 
jaunâtre  de  la  matière  laissée  au  fond  de  l'ulcération.  L'infil- 
tration  gommeuse  se  reconnaît  à  l'induration  en  nappe,  avec 
soulèvements  bosselés,  qui  permet  de  reconnaitre  de  véritables 
gommes  juxtaposées  évoluant  simultanément. 

Epithélioma.  —  L'ulcération  lupique  peut  être  prise  pour 
une  ulcération  épithéliomateuse,  et  réciproquement. 

Les  bords  de  l'épithélioma  sont  indurés,  comme  ligneux  ;  il 
y  a  plus  de  douleurs,  les  ganglions  peuvent  être  atteints, 
être  durs,  roulant  sous  le  doigt,  plus  tard  adhérents  aux  tissus 
avoisinants. 

L'épithélioma  bénin  et  le  cancroïde  se  reconnaissent  à  leurs 
bords  soulevés  en  ourlet  autour  de  l'ulcération,  à  leur  fond 
grisâtre  parsemé  de  points  rouges,  à  leur  induration  totale. 

Certaines  localisations  rendent  plus  épineux  encore  le  dia- 
gnostic du  lupus.  C'est  ainsi  que  le  lupus  de  la  vulve  peut 
être  confondu  avec  l'éléphantiasis,  les  syphilides  ulcéreuses, 
l'épithélioma. 

Le  luptta  des  membres  peut  rappeler  l'éléphantiasis  des 
Arabes  et  la  lèpre.  Il  devient  souvent  papillomateux,  aux 
membres  inférieurs  surtout. 

(1)  Voir  A.  Foanii«r.  Syphilis  héréditaire  tardîfe. 
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Lupus  érytkémaievuc,  —  Son  siège  superficiel,  Tabsence  de 
nodules  tuberculeux,  l'absence  des  ulcérations  le  distinguent 
du  lupus  vulgaire. 

H  doit  être  distingué,  de  plus,  de  Vacné  rosée^  du  psonasit^ 
de  la  syphilis  crrcinée,  de  Vec;rénui,  de  Vherpès  circmé  et  du 
favus. 

Acné  rosée.  —  EUle  se  distingue  à  sa  vascularisation  plus 
marquée,  à  la  présence  des  pustules  acnéiques,  à  l'absence 
de  squames  adhérentes,  à  sa  coloration  plus  mobile  à  la  pres- 
sion. 

Psoriasis.  —  Le  lupus  séborrhéique  peut  à  la  pression  res- 
sembler beaucoup  au  psoriasis,  sur  le  corps  et  les  mains  sur- 
tout. Les  squames  sont  plus  adhérentes,  plus  plâtreuses. 
Lorsqu'on  enlève  la  croûtelle  on  aperçoit  l'orifice  dilaté  des 
glandes  dans  lesquelles  s'engagent  des  prolongements  blan- 
châtres. Le  derme  n'est  pas  si  facilement  saignant  que  le 
derme  de  la  papule  psorîasique.  Enfin  la  localisation  aux  cou- 
des et  aux  genoux  fait  défaut. 

Syphilis  circinée.  —  La  syphilis  circinée  ne  s'étend  pas  par 
une  circonférence  continue;  il  y  a  des  intervalles  sur  le  prolon- 
gement de  cette  circonférence,  A  son  niveau  du  reste  ou  ne 
constate  pas  la  saillie  légère  que  perçoit  le  doigt  à  la  limite  du 
lupus  érythémateux. 

Eczéma.  —  Dans  Teczéma  sec  de  la  joue  le  derme  est  moins 
infiltré,  la^limite  de  la  lésion  est  moins  nette.  Souvent  il  existe 
ailleurs  de  Teczéma  bien  caractérisé.  Enfin  il  n'y  a  pas  de  ci- 
catrice centrale  ;  les  squames  se  détachent  plus  facilement 
que  les  squames  lupiques. 

Eerpës  circiné  parasitaire  et  favus.  —  LTierpès  circiné  se 
distingue  par  son  cercle  érythémateux,  sur  le  bord  antérieur 
duquel  on  peut  voir  apparaître  de  nouvelles  vésicules.  Le 
centre  n'est  pas  cicatriciel.  Son  évolution  est  rapide. 

Le  favus  invétéré  provoque  la  calvitie,  comme  le  lupus 
érythémateux.  Lorsque  les  godets  ont  été  enlevés  par  des 


émoUients,  il  reste  une  surface  rougie,  d'un  aspect  granité  pai> 
ticnlier.  A  cette  période  il  suffit  que  le  traitement  soit  inleiv 
rompu  pour  qu'on  Toie  se  reproduire  la  matière  fiiTfa|iie  et 
mêmes  des  godets  bien  caractérisés.  Plis  tard,  en  présence 
de  cicatrices  étalées  du  cuir  chevelu,  on  peut  avoir  i  faire  un 
diagnastic  rétrospectif  entre  l'acné  pilaire  décalvante,  lefavos 
et  le  lupus.  Ce  dernier  ne  se  voit  guère  exclusivement  limité 
au  cuir  chevelu  ;  le  lupus  facial  et  frontal  fait  le  diagnostic 
du  lupus  crânien. 

AJffXTOMIS   PÀTHOLOGIQUB   (1). 

Dans  la  tuberculose  cutanée  proprement  dite,  dans  les  scro- 
fulides  et  le  lupus,  on  ti-ouve  un  même  élément  anatomo-pa- 
thologique,  le  follicule  tuberculeux.  Avant  même  la  découverte 
du  bacille  de  Kochon  avait  proposé  lannexionde  ces  diverses 
afiections  à  la  tuberculose  en  se  basant  sur  Li  nature  des  lésions 
hibtologiques. 

En  eiret,ici,  comme  dans  toutes  les  lésions  scrofuleuses  pro* 
fondes,  on  rencontre  le  même  follicule  tuberculeux  constitué 
par  trois  élémexxts groupés  d'une  faQon  caractéi'istique  :  la  cel- 
lule géante  au  centi'c,  plus  en  dehors  des  cellules  épithélioïdes, 
plus  en  dehors  encore  des  éléments  lymphoïdes.  Les  éléments 
lymphoïdes  envahissent  les  tissus  avoisinants,  les  infiltrent,  en 
provoquent  la  dégénérescence;  ils  se  tassent  de  plus  en  plus  et 
s'aplatissent  de  façon  à  prendre  l'aspect  épithélioïde.  Enfin  au 
centime  se  trouve  la  cellule  géanto  ouïes  cellules  géantes.  Cha- 


(l>  Voir  à  ce  propos  :  Briaaaad.  £tad«  «ta*  la*  tuberculot m  IocaIm,  Ardu 
gén.  de  inéd.,1680.  —  Quinquaud.  Rapports  entre  la  scrofule  et  la  tuber- 
culose, thèse  d*agr.,  1883.  —  Kaposi.  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau 
(aréoles annotations  si  remarquables  de  MM.B.  BesnieretDoyoD).—  B.  Bes^ 
nier.  Le  lapus  et  son  traitement,  Ami.  de  dermaU,  1883.  —  H.  MaKin, 
Rev.  erit.,  Ama.  de  d&tmMl,,  1888,  etc.  ^  Hanot.  Art  Tubercilote  du  Diê" 
tiennaire  de  Jacocud.  ^  Discnssîon  à  kt  Société  médiotle  des  hôp.»  1S8I.  — 
E.  Renouard.  Du  lupus  et  de  ses  rapports  avec  la  scrofule  et  la  tuberculoseï 
Th.  de  Paris^  1S84.  —  Grancher.  Art.  Scrofule  du  Dict.  de  Dechambre.  — 
Xeisser.  Art.  Lupus  du  Manuel  de  Ziemssen.  —  Comil  et  RanTÎer.  Blanuel 
d'hist.  path.  —  Comil  et  Babèv,  les  Bactéries,  1885. 
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cune  d'elles  est  représentée  par  une  large  plaque  cellulaire  à 
prolongements  irréguliers,  à  centre  opaque,  caséeux.  Vers  aa 
périphérie,  on  trouve  toute  une  série  de  noyaux,  qui  se  colorent 
fortement  par  le  carmin. 

Ces  cellules  géantes  et  ces  follicules  tuberculeux  ont  joué 
un  grand  rôle  dans  Thistoire  de  la  scrofule  et  de  la  tubercu- 
lose. Les  cellules  géantes  seules  avaient  tout  d'abord  été  con- 
sidérées comme  caractéristiques  de  la  tuberculose,  puis  on  les 
avait  rencontrées  un  peu  partout,  dans  les  productions  sy- 
philitiques, dans  les  ulcères  de  jambe,  partout  en  un  mot 
où  il  y  avait  inflammation  et  infiltration  embryonnaire  chro- 
niques. 

Cependant  le  follicule  tuberculeux  était  devenu  pour  Gran- 
cher  l'élément  caractéristique  de  la  scrofule,  en  quelque  sorte 
le  scrofulome  élémentaire  :  et  ce  scrofulome  était  une  forme 
simple,  isolée,  non  agglomérée  de  la  tuberculose. 

Cette  identification  à  la  tuberculose  a  été  complètement  dé- 
montrée par  le  résultat  positif  des  inoculations  en  série 
(H.  Martin)  et  par  la  découverte  dans  les  lésions  scrofuleuses 
du  bacille  deKoch. 

Dans  ces  diverses  manifestations  périphériques  de  la  tu- 
berculose centrale,  les  tissus  morbides  présentent  une  double 
tendance.  Ils  tendent  vers  la  c?^«^ën^re*cence  caséeuse,  et  vers 
V  organisation  fibretise, 

La  dégénérescence  caséeuse^  qui  est  un  processus  spécial  dif- 
férent de  la  simple  nécrobiose  (Grancher),  se  produit  aux  dé- 
pens des  cellules  géantes,  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 
Dans  les  scrofulides,  elle  se  ferait  aussi  d'emblée  par  les 
éléments  embryonnaires  (Cornil).  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  elle 
qui  donne  lieu  aux  ulcérations  de  la  tuberculose  cutanée 
proprement  dite  et  des  gommes  scrofuleuses  et  aux  amas  jau- 
nâtres, mous  du  lupus.  Ce  ne  sont  que  des  variétés  tout  à  fait 
secondaires  du  même  thème  histologique,  résultant  d'une  lo- 
calisation différente  et  d'une  évolution  plus  ou  moins  rapide. 
Nous  allons  revenir  sur  ce  point. 

Quant  à  la  iransformation  fibreuse  ^  elle  ne  fait  pas  défaut 
dans  le  lupus,  et  MM.  Vidal  et  Leloir  ont  décrit  uniupus  scél 
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reux  qui  est  le  résultat  de  cette  transformation.  Ce  lupus 
fibreux  est  au  lupus  ordinaire  caséeux  ou  ulcéreux,  ce  que  le 
tubercule  fibreux,  le  tubercule  de  Bayle  est  au  tubercule  pul- 
monaire. C'est  le  résultat  d'un  véritable  processus  curateur. 

Dans  les  parois  des  ulcérations  tuberculeuses  et  scrofulo- 
tuberculeuses,  on  trouve  en  abondance  ces  follicules  au  milieu 
d'une  infiltration  embryonnaire  très  serrée. 

La  répartition  de  cette  infiltration,  les  lésions  secondaires, 
le  volume  des  masses  cellulaires  en  voie  de  dégénérescence 
donnent  au  lupus  son  cachet  histologique  particulier. 

A  un  grossissement  très  faible,  on  aperçoit  l'épaississement 
du  derme  et  de  petits  amas  jaunâtres  disséminés,  qui  corres- 
pondent du  reste  au  centre  des  nodules  macroscopiques.  Des 
traînées  embryonnaires  très  visibles  sur  des  coupes  colorées 
par  le  picro-carmin,  s'enfoncent  dans  la  profondeur,  en  sui- 
vant les  conduits  glandulaires  ou  les  vaisseaux.  La  peau,  sur 
les  points  où  ces  foyers  sont  confluents,  peut  se  trouver  ainsi 
infiltrée  dans  toute  son  épaisseur.  Les  dépressions  inter-pa- 
pillaires  sont  très  augmentées  de  volume,  beaucoup  plus  pro- 
fondes qu'à  l'état  normal.  Les  saillies  papillaires  de  la  peau 
paraissent  augmentées  de  relief,  leurs  intervalles  se  trouvant 
comblés  par  des  dépressions  épithéliales  exagérées. 

On  rencontre  quelquefois  de  véritables  globes  épidermiques, 
et  les  dépressions  inter-papillomateuses  sont  parfois  si  longues 
et  si  minces  qu'elles  ressemblent  beaucoup  àcellesdel'épithé- 
lioma  tubulé. 

Le  réseau  de  Malphighi,  le  stratum  lucidum  et  la  couche 
cornée,  un  peu  augmentés  d'épaisseur,  ne  présentent  rien  de 
bien  particulier,  tant  qu'il  n'y  a  pas  tendance  à  l'ulcération. 

Avec  un  faible  grossissement,  on  aperçoit  dans  l'épaisseur 
du  derme,  ou  au-dessous  de  lui,  des  amas  jaunâtres,  arrondis, 
transparents,  couleur  sucre  d'orge.  Ce  sont  les  amas  ramollis 
du  lupus  qui  correspondent  primitivement  au  centre  des  no- 
dules. 

L'ulcération  résulte  de  la  confluence  de  ces  amas  de  cellu- 
les dégénérées.  L'épiderme  sus-jacent  subit  la  dégénérescence 
graisseuse  dans  sa  couche  granuleuse,  il  s'amincit  et  s'exfolie. 
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Avec  un  grossissezcent  plus  considérable,  on  voit  très  biaa 
les  nodules  tuberculeux  ;  ils  sont  typiques.  Les  cellules  géaatefl 
isont  plus  nombreuses  que  dans  toutes  les  autres  lésions  tuber- 
culeuses. 

Lupw  éryihèmateux.  — Dans  le  lupus  érythémateux,  ilexiste 
une  infiltration  embryonnaire  très  semblable  à  celle  du  lupus 
ordinaire,  mais  les  nodules  tuberculeux  et  les  cellules  géantes 
ibnt  défaut.  Les  glandes  sébacées  sont  fréquemment  hypertro- 
phiées et  entourées  d'une  zone  épaisse  d'éléments  embryon- 
naires, ce  qui  explique  bien  les  rapports  de  ce  lupus  avec 
Tacné  et  la  sébon*hée.  Parfois  elles  sont  oblitérées,  kystiques. 

L'absence  des  nodules  tuberculeux  n'est  pas  une  raison  ab- 
solue de  rejeter  la  nature  tuberculeuse  du  lupus  érythémateux; 
en  effet,  dans  certains  organes,  i>ar  exemple  dans  la  mamelle, 
les  cellules  géantes  et  les  nodules  tuberculeux  peuvent  être 
extrêmement  rares,  et  Ton  a  constaté  une  infiltration  tuber- 
culeuse du  grand  épiploon  sans  nodule  tuberculeux.  (J.  Re- 
naut.) 

ÉTIOLOGIE,     PATHOGBNIE. 

La  nature  des  ulcérations  tuberculeuses  proprement  dites 
n'est  pas  contestée;  les  ulcérations  scrofuleuses  sont  démon- 
trées tuberculeuses  par  la  présence  des  bacilles  de  Kock  et  le 
résultat  des  inoculations  en  série.  (H.  Martin.) 

La  discussion  ne  reste  ouverte  que  pour  le  lupus.  Cependant, 
il  y  a  en  faveur  de  sa  nature  tuberculeuse  un  tel  faisceau  de 
preuves,  directes  et  indirectes,  qu'il  nous  pai-att  difficile,  dès 
maintenant,  de  nier  son  origine  et  sa  qualité  bacillaires  ;  reste 
à  Tobservation  clinique  à  confirmer  les  données  fournies  par 
l'histologie  et  les  inoculations  en  séries .  • 

Nous  aUons  passer  successivement  en  revue  les  arguments 
>qui  peuvent  être  invoques  en  faveur  de  la  nature  tubercuh 
leose  du  lupus. 

1*  Identité  de  structure  ematomC'-patholo^qMe.  —  Nous  y 


RBVUB   CRlTIQfyB.  208 

ayons  asses  insisté  à  propos  de  Panatomie  pathologique  pour 
n^avoir  pas  à  y  revenir. 

2*  Présence  des  bacilles  de  Koch.  —  Les  bacilles  de  Koch, 
sont  d'une  façon  généa-ale  rares  dans  les  lésions  scrofulo-tu- 
berculeuses;  ils  sont  plus  rares  encore  dans  les  lésions  cuta- 
nées. Cornil  et  Babès  ne  les  avaient  pas  rencontrés  dans  des 
ulcérations  cutanées  manifestement  tuberculeuses,  et,  après 
cette  série  négative,  ils  avaient  tendance  à  penser  que  le  ba- 
cille manquait  dans  les  tuberculoses  cutanées  ;  une  nouvelle 
série  de  faits  leur  a  permis  d'en  trouver  très  nettement.  {Soc. 
awa^.,mars,  1883). 

Dans  le  lupus,  ils  sont  encore  beaucoup  plus  rares.  Cornil  et 
Leloir  n'ont  trouvé  qu'un  seul  bacille  sur  un  grand  nombre 
de  coupes.  Malassez  n'a  pas  pu  en  rencontrer.  Koch  en  a  trouvé 
nettement  dans  quatre  cas,  mais  en  très  petit  nombre.  Il  n'a 
jamais  vu  plus  d'un  bacille  donsune  cellule  géante;  beaucoup 
de  coupes  n'en  renfermaient  pas.  Cependant  il  a  obtenu  des 
cultures  pures  en  se  servant,  pour  les  ensemencer,  d'un  lupus 
hyper trophique.  Pfeiffer,  Doutrelepont,  les  ont  rencontrés. 
Demme  les  a  vus  dans  quatre  cas.  Schuchart  et  Krause  égale- 
ment dans  quatre  cas.  {Forstschr,  dir  Medtc,  1883,  n*  21.) 

Ces  résultats  positifs,  et  en  particulier  ceux  qu'a  annoncés 
Koch,  tout  assez  démonstratifs  pour  qu'on  ne  tienne  pas 
compte  des  recherches  négatives  de  beaucoup  d'auteurs,  autre- 
ment que  pour  en  déduire  la  rareté  ou  la  facile  dispai-ition  du 
bacille  dans  le  lupus. 

3*  Inoculations.  —  Beaucoup  d'inoculations  ont  donné  des 
résultats  négatifs;  un  certain  nombre  ont  donné  des  résultats 
positifs. 

La  technique  de  ces  inoculations  demande  des  précautions 
très  grandes.  (Cornil  et  Leloir,  Areh.  dephysioL,  p.  325, 1884. 
H.  Martin,  Ann,  de  demutiol.^  1883.)  C'est  pour  ne  les 
avoir  pas  suffisamment  observés,  que  Vidal  et  Leloir  n'ont  eu 
que  des  résultats  négatifs,  tandis  que  dans  leurs  recherches 
G3rnil  et  Leloir  ont  eu  5  inoculations  positives  sur  12,  près  de 
la  moitié,  par  cooséquenU  Chose  curieuse,  la  tuberculose  pa* 
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rait  ne  se  développer  que  très  lentement  après  Finoculation, 
et  les  cobayes  peuvent  n'être  atteints  qu'au  bout  de  plusieurs 
mois. 

Cela  est  en  faveur  d'une  atténuation  des  qualités  infectieuses 
de  la  tuberculose  lupique.  On  a  remarqué  encore  qu'il  fallait 
se  servir  de  préférence  des  éléments  jeunes,  profonds,  du  lupus, 
plutôt  que  des  éléments  vieux  et  superficiels,  ce  qui  semblerait 
démontrer  la  disparition  ou  l'atténuation  du  germe  morbide 
dans  les  produits  anciens. 

D'autres  inoculations  positives  ont  été  faites  par  Max 
Schûller,  Hueter  et  H.  Martin. 

Ces  faits  positifs,  en  petit  nombre  encore,  ont  cependant  une 
incontestable  valeur.  Les  faits  négatifs,  plus  nombreux,  il  est 
vrai,  n'ont  que  la  valeur  relative  propre  aux  faits  négatifs,  et 
du  reste  la  technique  suivie  par  les  auteurs  était  vraisembla- 
blement insuffisante.  Les  faits  que  Ton  connaît  peuvent  déjà 
prendre  rang,  avantageusement,  parmi  les  arguments  en  fa- 
veur de  la  nature  tuberculeuse  du  lupus.  Cependant,  une 
démonstration  expérimentale  plus  complète  est  à  désirer  (1). 

(1)  La  lecture  des  faits  consignés  par  le  professeur  Fournier  dans  son  livre 
magistral  sur  la  syphilis  héréditaire  tarJive,  qui  a  paru  alors  que  ce  travail 
était  déjà  composé,  amène  à  penser  que  le  lupus  bacillaire  a  été  maintes 
fois  confondu  avec  les  syphilides  ulcéreuses.  Il  faudrait  mdme  admettre  un 
lupus  syphilitique  dont  le  diagnostic  se  ferait  surtout  par  le  traitement  :  les 
sypliilides  d'aspect  lupique  disparaissant  rapidement  sous  Tinflaence  du 
mercure  et  de  Tiodure  de  potassium,  alors  que  le  pus  tuberculeux  vrai  serait 
peu  ou  point  influencé  par  cette  médication. 

Il  est  des  cas,  en  eflet,  où  le  diagnostic  est  des  plus  difâciles  entre  les 
manifestations  tertiaires  de  la  syphilis  et  le  lupus.  Peut-être  la  difficulté  est- 
elle  plus  grande  encore  lorsqu'il  s*agit  de  syphilis  héréditaire  tardive. 

Les  insuccès  des  inoculations  du  lupus  qui  s'expliquent  en  grande  partie 
par  l'insuffisance  de  la  technique  suivie,  s'expliquent  peut-être  aussi  par  ce 
fait  que  Ton  inoculait  des  produits  de  la  syphilis  héréditaire. 

L'enquête  sur  ce  point  n'est  qu'ébauchée,  malgré  la  valeur  très  positive 
des  observations  relatées  par  M.  Fournier.  Il  serait  utile  de  s'enquérir  si 
des  lupus  qui  n'ont  donné  que  des  résultats  négatiCi  à  Tinoculation  ne  four*- 
nissent  pas  par  le  traitement  antisyphilitique  une  proportion  notable  de 
guérisons. 

Dès  maintenant,  il  faut  rechercher  avec  soin,  en  dehors  des  signes  di^ 
férentiels  entre  le  lupus  et  les  typhilides,  l'existence  possible  de  la  lypliî- 
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4^  Formes  de  trantUion  entre  kê  diverses  variétés  de  la  tuber- 
culose cutanée.  -—  Les  limites  entre  les  diverses  formes  de  la 
tuberculose  cutanée  sont  mal  marquées,  artificielles,  nous 
l'avons  dit  déjà,  et  il  existe  des  formes  de  transition  entre  les 
scrofulides  ulcéreuses,  la  tuberculose  cutanée  et  le  lupus.  Il 
n'y  a  entre  ces  diverses  variétés  que  des  nuances  insensibles, 
et  il  arrive  que  les  diverses  parties  d*une  même  lésion  pour- 
raient être  attribuées  à  plusieurs  de  ces  formes. 

5*»  Rapports  du  lupus  avec  la  tuberculose  centrale.  —  Il  n'y  a 
nulle  opposition  entre  le  lupus  et  la  tuberculose  pulmonaire, 
bien  qu'on  ait  prétendu  le  contraire.  Les  lupiques  deviennent 
fréquemment  tuberculeux,  que  leur  tuberculose  soit  traî- 
nante, torpide  ou,  au  contraire,  aiguë  et  bruyante.  Il  y  aurait 
à  fournir  sur  ce  point  de  vue  des  statistiques  suffisantes,  assez 
difficiles  à  produire  à  c^use  de  la  longue  durée  de  l'afTection 
et  de  rinstabilité  des  malades.  Malgré  cela,  la  phtisie  n'est 
pas  chose  rare  chez  les  lupiques.  Gela  a  été  aussi  constaté 
par  M.  E.  Besnier. 

La  réciproque  n'est  pas  vraie,  et  les  tuberculeux  ne  devien- 
nent pas  lupiques.  Il  est  vrai  qu'il  s'agit  ici  de  la  marche  ré- 
trograde. La  tuberculose  pulmonaire  est  dans  l'échelle  des 
gravités  de  la  tuberculose  sur  un  degré  beaucoup  plus  élevé 
que  le  lupus.  Quand  il  se  fait  une  manifestation  tuberculeuse 
cutanée  chez  un  phtisique,  elle  se  fait  sous  forme  de  tuber- 
culose vraie,  d'ulcération  tuberculeuse  non  atténuée,  à  marche 
rapide,  jamais  sous  forme  de  lupus.  Gela  démontre  que  la 
];)rédisposition  à  la  tuberculisation  des  diverses  régions  de 
l'organisme  est  d'autant  plus  prononcée  que  des  organes  plus 
importants  ont  été  atteints.  Gela  est  donc  contraire  à  toute 


lis  chez  les  ascendants,  des  manifestations  infantiles  à&  la  diathès^,  les 
stigmates  de  ees  manifestations  (triade  d'Hutehinson,  cicatrices  cutanées, 
déformations  osseuses,  etc.). 

Ce  sont  là  des  signes  de  présomption  qui  justifieraient  mieux  encore 
remploi  du  traitement  spécifique.  En  tous  cas,  le  diagnostic  de  syphilis 
héréditaire  tardive  ne  serait  acquis  que  par  une  guérisen  rapide  obtenue  par 
ce  traitement.  C*est  du  reste  Topinion  de  M.  Fournier. 
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idée  d*atténBalioQ  du  vinis  tuberculeux  ;  c'esl  plaiiâi  uae 
aggrayation  progressive  qu'il  ùjoJL  adiuettre,  ou  j^uiôt  une 
réceptiTité  progressive  de  l^ot^ganisme. 

Cela  rend  très  bien  compte  de  ce  fait  que  le  lupus  ue  &ux^ 
vient  pas  secondairement  chex  les  tuberculeux.  Du  reste,  les 
ulcérations  tuberculeuses  prox>reinent  diles  sont  elles-mêmes 
rares  chez  les  phtisiques. 

Les  rapports  du  kipusavec  la  phtisie  puloatoiiairene  Hontpas 
les  seuls  que  l'on  doive  invoquer  en  faveur  de  sa  nature  tuber- 
culeuse. Il  faut  aussi  faire  entrer  en  ligne  de  compte  toutes  les 
lésions  profondes  de  la  strume  :  les  adénites  caséeuses,  les  Ut- 
meurs  blanches,  les  ostéites  fongeuses  et  caséuses,  qui  relè» 
vent  encore  de  la  tuberculose,  ainsi  que  cela  est  dé8<nmaÎB 
indiscutablement  démontré.  C'est  là  la  scrofulo-tubercatoie 
de  Besnier. 

d*  Marche  de  V affection.  Récidives,  —  La  marche  de  TaSec* 
tion,  dont  les  tendances  à  Texpansion  centrifuge  sont  si  nettes, 
peut  encore  être  invoquée  en  faveur  de  sa  nature  parasitaii*e. 
Il  en  est  de  même  des  récidives  qui  surviennent  alors  que  de- 
puis longtemps  on  croyait  la  maladie  définitivement  éteinte. 

Tout  cela  nous  amène  à  admettre  que  le  lupus  est  une  façoa 
d'êti^  de  la  tuberculose  cutanée.  M.  Ë.  Besnier  a  depuis  long- 
temps formulé  cette  conclusion  qu'il  appuyait  surtout  tout 
d'abord  sur  des  raisons  cliniques  et  anatomo-pathologiques. 
L'expérimentation  et  la  microbiologie  foui'nissent  des  argu- 
ments nouveaux  d'une  grande  valeur.  Cependant,  bien  des 
points  obscurs  sont  encore  à  élucider,  nous  le  reconnaissons. 

Objeciimis.  —  On  a  fait  à  la  nature  tuberculeuse  du  lupus 
des  objections  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Baumgartcn  a  formulé  des  objections  d'ordre  anatomo- 
pathologique  que  Neisser  résume  dans  le  Manuel  de  Ziemsseu, 

1»  Absence  de  la  nécrobiose  caséuse  de  la  tubtf  colose  dans 
le  lupus  ; 

2^  Formation  moins  abondante  de  cellules  épîthélioïdes  ; 

3^  Abondance  de  cellules  géantes  dans  le  lupus  beaucoup 
plus  grande  que  dans  le  tubercule; 
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4*  Fréseneedes  Taisseatuc  daBsle  tissu  lupeux. 

b"  Présence  d'éléments  fosiformes  dans  les  parties  les  plus. 

anciennes  du  lupus; 

^  Disposition  diffuse  des  éléments  embryonnaires  à  la  péri- 
phérie des  noyaux  lupeux  ; 

7«  Le  nodule  lupeux  est  susceptible  de  suppurer  directe- 
ment, ce  que  ne  fait  jamais  le  nodule  tuberculeux. 

De  ces  objections,  aucune  ne  porte  réellement. 

On  ne  peut  pas  dire  que  ces  différences  séparent  radicale-^ 
ment  les  productions  lupiques  des  productions  tubercu-^ 
leuses. 

Si  les  amas  jaunes  du  lupus  ne  sont  pas  exactement  la  dégé- 
nérescence caséeuse,  ils  en  sont  bien  voisins. 

La  persistance  des  raisseaux  résuite  de  la  lenteur  d'éTolu-^ 
tion  propre  au  lupus. 

Quant  à  la  suppuration,  rien  ne  prouve  la  suppuratioa 
directe  et  immédiate  du  lupus.  Il  e^t  vraisemblable  que  le  tissu 
lupique  suppure  au  même  titre  que  tout  autre  lorsqu'il  est 
envahi  par  les  organismes  de  la  suppuration  (Neisser). 

Déjà  dans  le  remarquable  travail  que  nous  avons  cité,  dès- 
1883,  M.  £.  Besnier  résumait  et  réfutait  les  objections  faites  à 
Torigine  tuberculeuse  du  lupus  : 

I*'  Le  lupus  n'est  pas  héréditaire  ; 

2^  La  symptomatologie  du  lupus  diffère  de  celle  de  la  tuber- 
culose proprement  dite  de  la  peau  ou  des  muqueuses  ; 

3"  Le  lupus  ne  mène  pas  à  la  tuberculose  ; 

4""  Les  expérimentations  sur  les  animaux  établissent  que  le 
lupus  n'est  inoculable  ni  localement,  ni  infectieusement. 

1°  Le  lupus  n'est  pas  héréditaire.  Il  n'est  certainement  pas 
directement  héréditaire  :  lupus  autem  non  genuit  lupum^ 
pourrait-on  diro.  Les  rapports  avec  la  scrofule  prouvent  qu'il 
peut  ère  indirectement  héréditaire.  Qui  dît  scrofule,  dit  désor- 
mais tuberculose  quand  il  s^agit  de  lésions  profondes  suscep- 
tibles d'ulcération  ou  de  caséification. 

2^  La  symptomatologie  du  lupus  diffère  de  celle  de  la  tuber- 
culose proprement  dite  de  la  peau  ou  des  muqueuses.  Qu'est- 
ce  que  cela  prouve?  Est-ce  que  la  roséole  et  la  gomme  ne  sont 
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pas  également  syphilitiques?  Est-ce  que  la  tuberculose miliaire 
aiguë  et  la  pneumonie  caséeuse  ne  sont  pas  de  même 
nature  ? 

Du  reste,  en  présence  de  la  réforme  pathogénique  qui 
s'opère  en  médecine,  est-ce  que  la  morphologie  des  lésions 
n'a  pas  beaucoup  perdu  de  sa  valeur  au  point  de  vue  des  clas- 
sifications nosologiques  ?  C'est  l'origine  des  choses  qu'il  faut 
chercher  et  trouver.  L'évolution  successive  chez  les  individus, 
chez  chacun  d'eux  pris  en  particulier,  ou  chez  des  individus 
liés  l'un  à  l'autre  par  l'hérédité  ;  en  un  mot,  l'évolution  dans 
l'individu  et  dans  la  famille,  d'une  part  ;  de  l'autre,  l'expéri- 
mentation animale,  sont  les  deux  moyens  de  contrôle  dont 
nous  pouvons  user. 

L'évolution  dans  la  famille  et  l'individu  met  en  relief  l'im- 
portance de  sa  scrofule.  Bazin,  et  la  plupart  des  cliniciens 
français,  l'avaient  nettement  reconnu  :  or  la  scrofule  a  passé 
presque  tout  entière  à  la  tuberculose. 

3®  Le  lupus  ne  mène  pas  à  la  tuberculose.  C'est  une  légende 
(E.  Besnier). 

Renouard,  dans  sa  thèse  (1884),  a  compulsé  environ  300  ob- 
servations inédites  (Besnier  et  Lailler)  ;  si  l'on  écarte  de  sa 
statistique  les  cas  douteux,  on  est  amené  à  admettre  à  peu 
près  un  tuberculeux  sur  dix  lupiques.  Il  est  certain  qu'on  ne 
trouverait  pas  une  semblable  proportion  chez  des  malades 
quelconques  de  Saint-Louis.  Sur  38  malades  présents  dans 
son  service  ou  habitués  de  sa  policlinique,  M.  E.  Besnier  a 
compté  8  tuberculeux. 

Le  diagnostic,  il  est  vrai,  n'a  été  fait  que  par  l'auscultation, 
et  il  y  aurait  lieu  de  s'aider  de  la  recherche  des  bacilles,  dont 
la  trouvaille  dans  les  cas  douteux  donnerait  la  certitude. 

L'immunité  prolongée  de  certains  malades  ne  prouve  pas 
que  le  lupus  n'est  pas  tuberculeux  et  qu'il  ne  peut  pas  devenir 
une  source  d'auto-infection.  Il  peut  s'agir  d'une  localisation 
parfaite.  Il  peut  même  y  avoir,  sans  doute,  une  guérison  défi- 
nitive. 

n  semble,  autre  cause  d'erreur,  que  la  tuberculose  chez  les 
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lupiques  évolue  lentement  par  poussées  successives  éloignées 
les  unes  des  autres. 

Cependant  ils  peuvent  très  bien  succomber  soit  à  la  tuber- 
culose  miliaire  aiguë,  soit  à  une  tuberculose  galopante. 

4^  Les  expérimentations  sur  les  animaux  établissent  que  le 
lupus  n'est  inoculable  ni  localement,  ni  infectieusement.  Nous 
avons  répondu  déjà  à  cette  objection  en  énumérant  les  résultats 
positifs  obtenus.  Les  insuccès  s'expliquent  en  grande  partie 
par  les  imperfections  de  la  méthode  expérimentale  suivie. 
C'est  ainsi  que  les  inoculations  sous-cutanées  ne  donnent 
aucun  résultat  et  qu'il  faut  de  loute  nécessité  opérer  des  ino- 
culations intra-péritonéales.  Grâce  à  une  technique  meilleure, 
les  résultats  positifs  se  multiplieront  très  probablement. 

Dès  maintenant  on  peut,  s^appuyant  sur  Tensemble  des 
preuves  que  nous  avons  exposées,  considérer  le  lupus,  non 
comme  une  lésion  tuberculeuse,  mais  comme  une  lésion  tuber- 
culeuse atténuée  et  larvée,  comme  dit  M.  G.  Sée. 

Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  c'est  une  question 
encore  à  l'étude,  surtout  au  point  de  vue  clinique. 

Mode  de  pénétration  du  bacille.  —  On  ne  sait  rien  de  précis 
à  ce  sujet.  On  a  remarqué  que  le  lupus  se  produisait  surtout 
au  pourtour  de  la  bouche  et  du  nez,  dans  un  point  où  les  éro- 
sions sont  fréquenter?,  où  Ton  exerce  souvent  des  frictions  sus- 
ceptibles d'insinuer  mieux  encore  le  microbe  dans  les  fissures 
épidermiques.  On  l'a  vu  survenir  avec  des  cicatrices 
de  brûlures,  de  vésicatoire,  à  la  suite  de  traumatismes  de 
divers  ordres,  ce  qui  plaide  en  faveur  de  la  pénétration  par 
effraction  d'un  agent  d'inoculation  (Neisser). 

CausedeVattMibationde  la  tuberculose  lupiqvs.  —  Pourquoi 
la  tuberculose  cutanée  se  manifeste- 1- elle  sous  cette  forme 
particulière?  Pourquoi  cette  atténuation?  Cela  peut  tenir  au 
petit  nombre  des  bacilles,  petit  nombre  qui  rend  leur  décou- 
verte si  difficile.  On  a  fait  intervenir  encore  le  refroidissement 
périphérique  ;  la  vitalité  des  microbes  serait  diminuée  par  le 
fait  même  du  peu  d'élévation  de  la  température  cutanée. 
Faut-il  invoquer  le  terrain  et  penser  que  la  prédisposition  indi- 
T.  158.  14 
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Tidoelle  est  la  cause  priscipide  'tpn  limôte  révolution  du  hên 
cille  et  donne  son  aspect  particulier  à  la  lésion  cntanée?!!  eal 
de  isàt  que  les  scrofiileiix  à  grasses  ièrres,  à  tisBus  mouis,  lar- 
gement imbibés  de  lyioij^e,  ooit  facil^noent  une  forme  oloé- 
reuse,  rapidement  -enyahiasaiite,  perforante  même  du  lupus. 
Les  individus  robustes,  à  teûit  itoloré,  ont  pluJbôt  une  forme 
hypertrophique,  riche  en  vaibsea\ix.  Il  faut  évidemment  teair 
compte  du  terrain. 

JLMpu9  érythèmateuaL  —  Peuit-ètre  le  lupus  «érythémaieux 
Cttostitue-Ml  l'échelon  le  x>lus  in&rieiur  de  la,  série  ascendante 
des  !tul)erculoses  cutanées.  U  y  a  en  faveur  de  cette  assimila- 
tion des  raisons  de  valeur: 

1°  Malgré  Tabseiice  des  nodules  tuherculeuii,  le  luj^s^k^- 
thémaieux  consisie,  histologiquement,  en  une  iAfiliration  en^ 
bryonoâire,  lea  nappe  superficielle,  très  âernblable  à  celle  que 
les  auteurs  aUemaods  .décrivent  âous  le  nom  de  tissu  de  gra« 
nulatioo,  et  qu'ils  attribuent  à  un  processus  infectieux  (Cohn- 
heim)  ; 

2**  La  marche  du  lupus  érythômateux  est  centrifuge,  à  la 
façon  des  affections  parasitaires  fle  la  peau  ; 

3^  Il  y  a  des  formes  de  transition  entre  le  lupus  érythéma- 
teux  et  le  lupus  proprement  dit  ;  on  leur  a  donné  le  nom  de 
lupus  érythémato-tuberculeux  ; 

4»  Certains  lupu^  érythémateux  paraissent  se  transformer 
en  lupus  tuberculeux  ; 

5<»  Bien  des  caractères  rapprochent  le  lupus  érythématear 
du  lupus  tuberculeux  :  sa  longue  durée,  la  production  d'une 
cicatrice  centrale,  les  récidives  après  une  giiérison  eti  appa- 
rence complète,  .sasurvenue  chez  desi^Ldivâdus  classés  comme 
scrofuleuK. 

Malgré  tout  cela,  il  faut  garder  encore  une  certaine  réserve 
et  attendre  surtout  de  reipériraentation  la  solution  du  pro- 
blème. Jusqu'à  présent,  on  n'a  obtenu  d'inoculation  positive 
qu'avec  le  lupus  ér-j-thémato-tubercuieux  (Cornil  et  Leloir, 
IL  Martin). 


Conditions  de  réceptivité  physiologique,  -»  Le  lupus  débute- 
rait le  plus  souvent  dans  Tenfance  entre  8  et  10  ans,  il  serait 
alors  très  limité  ;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  prendrait  de 
l'extension .  Rarement  il  commencerait  après  la  puberté 
(Nelsser).  Ces  limites  nous  paraissent  trop  restreintes,  et  le 
lupus  survient  parfaitement  beaucoup  plus  tard. 

Le  lupus  érythémateux,  plus  fréquent  chez  le»  femmes,  de 
beaucoup,  commence  plus  tard,  de  18  à  30  et  même  40  ans 
'Neisser).  Il  survient  surtout  chez  les  personnes  au  teint 
coloré,  chez  celles  qui  ont  de  la  séborrhée  et  de  l'acné. 

Le  lupus  vrai  peut  succéder  lui-Rième  à  Tacrié  rosacée  par 
voie  de  transformation. 

ilies  gDmmes  scrofuleuses,  plus  fréquentes  chez  les  enfants 
et  les  adolescents,  peuveut  cependajit  se  rencontrer  à  tout  âge, 
chez  Tadulte  et  même  le  vieillard. 

L'înoculabilité  de  la  tuberculose  démontrée  par  Villemin, 
la  découverte  de  son  bacille  par  Koch,  l'existence  de  ce  bacille 
dans  les  produits  scrofuleux  et  dans  certains  lupus,  sinon  dans 
tous,  rinoculabilité  en  série  des  tissus  tuberculo-scrofuleux 
et  lupiques  jettent  un  jour  nouveau  sur  la  nature  de  ces  affec- 
tions. 

Quelques  faits  cliniques  bien  étudîéi  d'auto-lnfeetion,  d'im- 
prégnation totale  de  l'économie  due  au  transport  des  produits 
morbides  par  les  réseaux  vasculaires  sanguins  et  lympha- 
tiques peuvent  et  doivent  avoir  une  grande  influence  sur  la 
thérapeutique. 

Jusqu'à  présent  la  notion  de  la  nature  bacillaire  de  la  tuber- 
culose n'a  pas  amené  de  grands  changements  dans  la  théra- 
peutique, et  on  en  est  à  une  période  de  recueillement. 

Il  serait  logique,  en  face  d'une  maladie  parasitaire,  d'user 
surtout  de  moyens  parasiticides  ;  malheureusement  notre 
savoir  à  ce  point  de  vue  est  très  insuffisant,  surtout  en  ce  qui 
concerne  les  médications  générales.  On  en  est  réduit  à  un 
empirisme  banal  et  à  des  tâtonnements  incohérents. 
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Tuer  le  bacille  par  une  médication  générale  ne  paraît  pas 
possible  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances.  Il  semble 
que  ce  que  nous  pouvons  faire  consiste  surtout  à  renforcer 
Téconomie  dans  sa  lutte  contre  le  parasite  ;  peut-être  pou- 
vons-nous espérer  rendre  à  ce  dernier  Téconomie  inhabitable. 
(G.  Sée.)  En  tout  cas  Texpérience  et  la  raison  justifient  plei- 
nement remploi  d'une  médication  interne ,  générale, 

La  localisation  des  lésions  dans  la  peau  rend  très  facile 
Tintervention  directe,  et  le  traitement  local  tend  à  se  perfec- 
tionner et  à  prendre  une  place  de  plus  en  plus  importante. 

r 

Traitement  général,  —  Il  relève  surtout  de  Thygiène  dont 
les  règles  doivent  être  suivies  le  plus  strictement  possible. 

Une  alimentation  saine  dans  laquelle  les  viandes  et  les 
légumes  doivent  entrer  dans  une  juste  proportion;  l'usage 
modéré  d'une  boisson  alcoolique  de  bonne  qualité  (vin, 
bière);  une  habitation  saine,  bien  aérée,  bien  ensoleillée  dans 
un  pays  sec,  un  travail  modéré  en  plein  air,  Tabstention  des 
excès  de  toute  sorte,  sont  les  conditions  dans  lesquelles  il 
convient  de  placer,  autant  que  possible,  ceux  qui  présentent 
les  manifestations  de  la  tuberculose  dont  nous  nous  occu- 
pons. 

Les  médicaments  auxquels  il  convient  d'avoir  recours  sont 
les  reconstituants  et  les  toniques  sous  toutes  les  formes,  en 
insistant  sur  ceux  qui  paraissent  le  mieux  tolérés  et  en  leur 
en  substituant  d'autres  dès  que  Téconomie  en  parait  saturée. 

Les  préparations  ferrugineuses,  en  particulier  les  prépara- 
tions solubles,  celles  de  quinquina,  les  phosphates  solubles, 
l'huile  de  foie  de  morue  pendant  l'hiver,  l'iode  et  ses  com- 
posés en  toutes  saisons,  font  la  base  du  traitement. 

Le  vin  de  quinquina  est  un  adjuvant  utile;  donné  immé- 
dialcmeiit  après  l'huile  de  foie  de  morue,  il  en  favorise  la  di- 
gestion» 

Les  bains  sulfureux,  le  massage,  l'hydrothérapie,  les  exer- 
cices gymnastiques  en  plein  air  sont  utiles. 

Pendant  la  saison  favorable,  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  le 
traitement  à  l'aide  des  eaux  thermales  chlorurées  sodiques, 
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bromo-iodurées,  sulfureuses,  seront  de  puissants  modifica- 
teurs généraux. 

Dans  le  (5hoix  de  ces  différents  moyens,  on  devra  se  guider 
sur  l'état  général  des  malades,  leur  constitution,  leur  résis- 
tance. On  devra  modifier  le  traitement  suivant  les  résultats 
obtenus. 

Jusqu'à  présent,  nulle  médication  ne  pouvant  avoir  la  pré- 
tention d'exercer  une  action  directe  sur  les  bacilles,  d'être  en 
un  mot  parasiticide,  c'est  en  mettant  le  terrain  qu'ils  tendent 
à  envahir  dans  les  meilleures  conditions  de  vitalité  qu'on  peut 
espérer  s'opposer  à  leur  propagation. 

Traitement  local.  —  Il  varie  naturellement  suivant  la  nature 
des  déterminations  cutanées  dont  nous  avons  fait  ici  une  étude 
d'ensemble. 

a)  Médication  palliative.  —  EJlle  ne  peut  guère  que  tenir 
une  place  secondaire,  épisodique,  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  cutanée.  Elle  est  représentée  surtout  par  les 
émollients,  lotions,  douches,  pulvérisations  chaudes,  com- 
presses humides,  cataplasmes,  caoutchouc,  glycérine,  vase- 
line, etc.  Us  peuvent  être  utiles  momentanément  pour  com- 
battre la  tension  inflammatoire  douloureuse,  les  poussées 
érysipélateuses,  les  adénites  de  voisinage,  pour  faire  tomber 
les  croûtes  épaisses  et  dures  qui  recouvrent  un  lupus,  mais 
leur  emploi  est  chose  tout  à  fait  secondaire  qui  ne  peut  pas 
constituer  la  base  d'un  véritable  traitement. 

On  peut  mettre  à  peu  près  sur  le  même  plan  l'emplâtre  de 
Vigo,  le  diachylon  simple  et  certains  modificateurs  trop  fai- 
les  pour  produire  une  action  révulsive  et  substitutive. 

b)  Médication  curattve.  —  1*  Médication  nthstitutive.  La 
méthode  substitutive  consiste  à  substituer  à  une  lésion  ou  à 
une  inflammation  indéfiniment  progressive  une  inflammation 
ou  une  lésion  susceptible  de  guérir  spontanément  et  d'entraîner 
dans  sa  rétrogressîon  la  disparition  de  Taflection  morbide. 

Quand  il  s'agit  de  tuberculose  cutanée,  on  se  trouve  dans 
des  conditions  particulières.  Il  s'agit,  en  efffet,  d'une  maladie 
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parasitaire,  et  il  faut  se  proposer  plutôt  d'aider  rélimination 
du  bacille  ou  de  le  détruire  que  de  modifier  la  réaction  du 
tissu  qui  le  iSBhfei'me.  Cette  réaclioti  n'est  peut-être  pas  inu- 
tile, mais  il  Bél-att  daïig^reux  de  ne  cotnpter  que  sur  elle  : 
l*inlervention  doit  doftc  être  énergique. 

Il  faut,  du  reste,  distinguer  des  cas  différents. 

Il  est  curieux  de  remarquer  que  co  âônt  précisément  les  cas 
les  plus  intenses  en  apparence  de  tuberculisatioli  cutaaée 
qui  sont  les  plus  facilement  influençables  par  le  traitement. 

Ainsi,  les  ulcérations  tuberculeuses  do  la  langue  et  de  la 
bouche  sont  favorablement  modifiées  par  dos  attouchemeote 
répétés  à  la  teinture  d'iode  et  des  applications  d'iodoforme.  Il 
en  est  dé  rtiêilie  de  certaines  ulcérations  scrofulcuses,  de  celles 
surtout  qui  se  rapprochent  de  la  gomme  scrofuleuse.  Au  con- 
traire, le  lupus  tuberculeux,  peut-être  parce  qu'il  est  mtexix 
protégé  contre  la  pénétration  des  médicaments,  est  peu  mo- 
difié par  des  applications  analogues. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  la  substitution  chimique  doive  être 
abandonnée;  mais,  nous  le  répétons,  elle  doit  être  éneri^ique. 
Dans  ces  conditions,  elle  peut  tenir  encore  une  place  hono- 
rable en  face  des  méthodes  physiques  modernes.  En  effet, 
avant  l'emploi  de  ces  méthodes,  on  obtenait  déjà  des  guéris- 
sons durables. 

Les  préparations  dont  on  peut  attendre  de  bons  effets  ont 
sur  la  peau  une  action  intense  qui  se  révèle  par  la  rougeur,  le 
gonflement  et  môme  la  pustulation.  Celles  qui  sont  le  plus  re* 
commandables  sont  la  pommade  à  l'iodhydrargyrate  de  po- 
tassium au  100°  et  au  50®  et  la  solution  concentrée  d'iode  dans 
une  solution  d'iodure  de  potassium,  ou  même  simplement  ks 
attouchements  répétés  de  teinture  d'iode  ou  de  crayon  de 
nitrate  d'argent. 

Ces  pi'épai'ations  peuvent  être  «urtout  utiles  contre  le  lupus 
plan  iorsqtie  les  éléments  nodulaires  sont  superficiels  et  lar- 
gement appai-ents,  et  «ncore  lorsqu'il  existe  des  exulcérations 
superficielles.  En  clas  d'ulcérations  vraies,  c'est  aux  causiiqute 
■actuels  qu'il  fetit  avoir  recoure. 

il  faut  îeknaln}%ier  que  ies  Substances  que  «tous  venons 
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d'énuméi^er  o&t  wae  aetion  n^iablement  différente  de  ceQe 
des  caustiques  qui  agisficnt  par  simple  deatructioa.  Us  parais- 
sent provoquer  une  irritation  utite,  sans  doute  ea  vertu  de  la 
pénétration  de  l'iodie  ei;  peut-élre  du  Miadure  de  mercure  qui 
est,  comme  on  le  sait^  un  aiitiseptiqufi  extrêmement  éner- 
gique. 

Le  chlorure  de  zinc  en  déliquescenee,  la  pâle  de  Ganquoin, 
la  pâte  de  Vienne,  sont  des  caustiques  simpdca.  Les  causti- 
ques arsenicaux  ajoutent  aux  inconvénients  habituels  des 
caustiques  en  général  celui  d'exposer  à  une  intoxication 
qui  est,  il  faut  hieu  le  dire^  extrêmement  rare- 

Des  applications  de  bichlorui-e  de  mercure  en  solution  au 
millième  (liqueur  de  Van  Swieten)  ont  pai'fois  d'excellents 
résultats;  elles  sont  fortement  antisepliques,  et  leur  usage 
peut  être  continué  alors  même  qu'on  a  recours  aux  scarifica- 
tions ou  aux  ponctuations  ignées. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  donné  la  première  place  non 
plus  à  la  substitution  chimique,  mais  à  la  suJbstitution  phy- 
sique. C'est  ainsi  qu'il  faut  compsendre  évidemment  la  mé- 
thode des  scarifications  qui  a  pris  une  si  grande  importance 
depuis  les  publications  de  Balmano  Squire  et  que  M.  Vidal  a 
vulgarisée  en  France.  EUe  s'applique  surtout  aux  diverses 
variétés  du  lupus  et  consiste  à  faire  dans  les  tissusi  malades 
des  ponctions  et  surtout  des  incitions  rapprochées  comme  les 
hachures  d'un  dessin  ou  entrecroisées  Ocbliqueiaent.  Ces  inci- 
sions doivent  traverser  tout  le  tissu  malade  et  entamer  légè- 
rement les  tissus  sains.  Il  est  facile^  comnse  nous  l'avons  dit, 
de  se  rendre  compte  du  moment  ou  l'on  pénèLi*e  dans  lea 
tissus  sains.  En  effet,  les  tissus  maladôs  ne  présentent  aa 
scc*rificateur  à  peu  près  aucune  résistance,  tandis  q|ue  le 
tissa  non  lupique  résiste  et  erie  sous  la  pointe  de.  l'instru- 
ment. 

Les  scarifications  sont  faites  par  séances  successives  ;  on 
entame  la  surface  lupn^ue  par  quarbiears,  par  fractions^  de 
proche  en  proche. 

On  a  inventé  pour  cette  opération  des  instruments  non>- 
brcux,  de  forme  très  variable  dont  le  prototype  est  le  couteau 
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de  Graefe  ou  Taiguille  à  cataracte.  On  a  fait  de  petites  lances 
triangulaires,  des  couteaux  à  lame  convexe,  etc. 

La  thérapeutique  met  ici  à  profit  la  tendance  naturelle  du 
lupus  à  la  transformation  fibreuse,  à  la  cicatrisation  en  nappe 
qui  peut  être  considérée  comme  une  véritable  guérison.  En 
effet,  le  résultat  est  une  sorte  de  surface  plane,  lisse,  cicatri- 
cielle, semblable  à  celle  à  laquelle  donne  lieu  spontanément 
le  lupus  plan.  Chose  remarquable,  cette  pratique  thérapeu- 
tique ramène  au  même  type  le  lupus  saillant  et  le  lupus  ulcé- 
reux. Grâce  à  elle,  on  arrête  leur  évolution,  on  provoque  la 
cicatrisation,  on  la  dirige,  et,  après  qu'elle  s'est  faite,  on  n*a 
qu'un  minimum  de  déformation.  Il  est  très  instructif  de  con- 
sidérer à  ce  point  de  vue  les  pièces  du  musée  de  St-Louis  qui 
représentent  les  mêmes  régions  lupiques  avant  le  traitement 
et  après  la  guérison. 

Il  est  incontestable  que  les  résultats  locaux  ainsi  obtenus 
sont  dans  bien  des  cas  aussi  satisfaisants  que  possible.  Cepen- 
dant la  méthode  des  scarifications  a  trouvé  dans  ces  derniers 
temps  des  ennemis  parmi  ceux  mêmes  qui  l'avaient  tout  d'a- 
bord le  mieux  accueillie  et  mise  en  pratique  le  plus  souvent. 
M.  Ernest  Besnier  lui  a  fait  une  objection  qui  est  surtout 
d'ordre  théorique.  En  pratiquant  des  ponctions  et  des  incisions 
du  tissu  malade  vers  les  tissus  sains,  ainsi  que  cela  se  fait,  il 
craint  de  transporter  le  germe  morbide  de  proche  en  proche, 
de  faire  des  auto-inoculations  plus  profondes,  d'introduire  le 
bacille  tuberculeux  dans  les  vaisseaux  et  de  provoquer  ainsi 
l'éclosion  d'une  tuberculose  centrale  pulmonaire  et  méningée. 
Dans  quelques  cas  la  phtisie  pulmonaire  a  en  effet  éclaté  chez 
des  malades  traités  par  ce  procédé  et  favorablement  influencés 
au  point  de  vue  local. 

Pour  éviter  ce  danger,  il  préfère  se  servir  des  ponctuations 
ignées  qui  ont  l'avantage  de  détruire  les  points  touchés,  de 
provoquer  tout  aussi  bien  la  transformation  fibreuse  du  tissu 
de  granulation  et  d'oblitérer  les  vaisseaux,  de  telle  sorte  que 
la  voie  d'absorption  se  trouve  par  là  même  fermée  aux  ba- 
cilles. 

M.  Vidal,  qui  a  pratiqué  avec  une  grande  sûreté  la  scarifia 
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cation  sur  des  centaines  de  malades,  objecte  qu'il  n'a  pas  vu 
survenir  la  tuberculose  centripète  [pulmonaire  ou  méningée), 
et  qu'il  n*a  jamais  vu  rien  qui  indique  Tauto-inoculation,  la 
propagation  du  lupus,  bien  qu'il  scarifie  surtout  les  bords, 
c'est-à  dire  la  zone  active,  la  zone  de  propagation. 

Cependant  le  danger  de  l'auto  inoculation ,  ou  mieux  de 
Tautoinfection,  a  été  également  signalé  par  M.  Verneuil, 
après  l'intervention  chirurgicale  dans  les  tuberculoses  péri- 
phériques. 

M.  Nélaton  a  rassemblé  dans  la  Revue  d'Hayem,  de  1885, 
les  faits  de  cet  ordre  publiés  par  les  divers  auteurs.  Dans  la 
thèse  de  M.  Petitot  (1884),  il  y  a  quarante  observations  de 
M.  Bouilly  ;  dans  celle  de  M.  Coudray,  vingt-cinq  de  M.  Tré- 
lat;  il  n'y  est  pas  question  de  tuberculisatiou  aigué  consécu- 
tive aux  opérations  subies,  ni  de  méningite  tuberculeuse. 
M.  Nepveu,  sur  cinquante-sept  cas,  a  vu  deux  fois  la  généra- 
lisation opératoire.  Dans  dix-sept  cas  de  M.  Gangolphe,  Tin- 
tervention  ne  fut  suivie  d'aucune  complication. 

Il  faut  avouer,  du  reste,  que  c'est  là  une  enquête  à  repren- 
dre. Le  danger  immédiat  ne  parait  pas  en  tout  cas  considé- 
rable. Ce  qu'il  importerait  surtout  de  savoir,  c'est  ce  que  de- 
viennent ultérieurement  les  malades.  Le  temps  seul,  l'attention 
étant  attirée  de  ce  côté,  peut  donner  sur  ce  point  des  rensei- 
gnements suffisants. 

Bien  que  les  reproches  adressés  à  la  scarification  soient 
surtout  théoriques,  on  ne  peut  pas  refuser  à  Tignipuncture 
de  donner  des  résultats  égaux  à  ceux  de  la  scarification  et  les 
avantages  immédiats  qu'on  lui  attribue  :  la  destruction  des 
points  malades,  l'oblitération  immédiate  des  vaisseaux,  ne 
sont  guère  contestables.  La  pratique  étant  rendue  facile  par 
l'emploi  du  thermocautère  de  Paquelin  et  de  l'électrocautère, 
il  n'y  a  pas  de  bonnes  raisons  pour  ne  pas  lui  accorder  la  pré- 
férence. Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

c)  Traitement  destructeur.  —  Il  peut  se  diviser  en  traitement 
par  destruction  chimique  et  par  destruction  mécanique. 

P  Destruction  chimique.  —  C'est  la  méthode  des  caustiques. 
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On  a  préconisé  à  diverses  reprises  la  destruction  totale  des 
ulcérations  ou  du  lupus  par  les  divers  caustiques  usités  en 
médecine. 

D'une  façon  générale,  remploi  de  ces  caustiques  est  dange- 
reux. Ils  ne  pourraient  être  employés  que  s'il  s'agissait  de 
surfaces  peu  étendues.  Ils  ont,  en  effet,  Tinconvénient  de  pro- 
voquer une  perte  de  substance  considérable,  d'un^  cicatrisation 
lente  et  souvent  vicieuse.  Le  bourgeonnement  charnu  est  ex- 
cessif, on  doit  nécessairement  le  réprimer  par  des  attouche- 
ments au  nitrate  d'argent  pénibles  pour  le  malade.  Cela  i*end 
très  difficile  leur  emploi  dans  les  lésions  en  surface,  et  surtout 
dans  les  infiltrations  lupiques  un  peu  étendues. 

Cependant,  l'un  de  nous  emploie  souvent  dans  son  service 
de  l'hôpital  Saint-Louis,  les  cautérisations  au  chlorure  de  zinc 
dans  les  trajets  fistuleux  d'origine  tuherculo-scrofuleuse,  dont 
le  type  est  fourni  par  les  trajets  fistuleux  d'origine  ganglion- 
naire. On  introduit  dans  l'orifice  de  la  fistule  une  flèche  de 
Canquoin  qu'on  laisse  à  demeure.  Il  se  fait  une  inflammation 
vive  au  pourtour,  une  mortification  des  tissus  qui  avoisinent 
immédiatement  la  flèche.  Cette  eschare  artificielle  tombe  au 
bout  de  quelques  jours,  les  tissus  s'affaissent  et  la  cicatrisa- 
tion se  fait,  linéaire,  beaucoup  plus  restreinte  que  ne  l'eût  fait 
croire  l'étendue  de  la  cautérisation  et  de  la  perte  de  substance. 
Par  cette  intervention  on  provoque  l'affaissement  et  l'élimina* 
tion  des  ganglions  ulcérés  qui  entretiendraient  indéfiniment 
la  sécrétion  puiiforme  et  le  trajet  fistuleux.  La  peau  amincie 
est  en  partie  détruite,  le  décollement  avoisinant  est  en  partie 
oblitéré;  bref,  le  résultat  final  est  la  cicatrisation  linéaire,  su- 
périeure à  celle  que  donne  la  cicatrisation  spontanée  si  lente  à 
se  produire. 

Méthodes  mixtes,  —  On  a  souveTit  essayé  de  combiner  la 
méthode  des  scarifications  et  celle  des  cautérisations  par 
caustiques  chimiques.  C'est  ainsi  qu'on  a  enduit  la  lame  des 
instruments  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  50  pour  100 
(E.  Veil),  qu'on  a  fait  après  la  scarification  des  badigeonnages 
au  perchlorure  de  fer,  de  teinture  d'iode,  de  glycérine  iodée 
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(Auspitz).  Tous  ces  procédé»  n'ont  donné  que  des  résultats 
contestables  (Ë.  Bestàer) . 

Injections  ïnlerstitielles.  —  On  a  proposé  aussi  de  faire  dans 
l'épaisseur  du  tissu  lupique  des  injections  interstitielles  de 
teinture  dïode  (Ed.  Schifî). 

2»  Destruction  mécanique,  —  L'ablation  chirurgicale  en  masse 
a  été  quelquefois  exécutée.  ËUc  a  été  faite  par  rinstniment 
trancimnt  ou  par  le  fer  rouge.  Cette  pratique  serait  logique  si 
elle  ne  déterminait  pas  une  perte  de  substance  considérable, 
s'il  n  était  pas  difficile,  sinon  impossible,  de  dépasser  la  limite 
des  tissus  malades,  si  la  cicatrisation  n'était  pas  lente  et  difû* 
elle,  si  la  déformation  consécutive  n*était  pas  excessive.  Il  faut 
ajouter  que  l'abondance  de  l'hémorrliagie  est  un  grand  incon«> 
vcnient  avec  ces  perles  de  substances  considérables. 

En  vertu  de  ces  raisons,  l'ablation  chirurqicale  doit  être  dé- 
ûnitivement  rejetée,  tout  aussi  bien  que  la  destruction  totale 
par  les  caustiques. 

Rugination^  grattage,  —  Cette  méthode  a  été  surtout  pa- 
tronnée par  Volkmann.  Elle  consiste  à  gratter,  à  ruginer  les 
tissus  avec  le  bord  tranchant  d'une  curette,  de  façon  à  enlever 
mécaniquement  les  fragments  de  tissus  malades.  Cette  mé- 
thode est  très  employée  par  les  chirurgiens  dans  le  traitement 
des  adénites  caséeuses  et  des  abcès  froids.  Les  foyers  tubercu- 
leux mis  à  ciel  ouvert  sont  ainsi  grattés,  ruginés  et  curés.  Cette 
méthode  compte  de  nombreux  succès,  même  dans  le  traite- 
ment du  lupus.  Cependant,  on  lui  a  préféré,  dans  ce  dernier 
cas,  la  scarification,  puis  l'ignipuncture.  Elle  est  restée,  pour 
M.  E.  Besnier,  la  méthode  de  choix  contre  le  papillome,  le  tu- 
bercule anatomique,  qu'il  pense  être  de  nature  bacillaire. 

L'emploi  de  la  rugination  serait  certainement  indiqué  siu»- 
tout  contre  les  lésions  scrofulo-tuberculeuses,  les  ulcérations 
serpigineuses,  les  décollements  fistuleux  et  gommeux.  On 
pourrait  avantageusement  la  combiner  avec  l'ignipuncture. 

Cd\a^i9taixm  j^ufffnenUfe.  —  Si  la  Aestraction  en  masse  par 
le  fer  rouge  n*est  ifuère  praticable,  on  petft,  grice  à  routiiluge 
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moderne,  faire  assez  facilement  la  cautérisation  par  ignipunc- 
ture.  On  peut  se  servir  pour  cela  du  cautère  de  Paquelin  ou 
du  thermo-cautère  électrique.  M.  E.  Besnier  s'est  constitué  le 
défenseur  de  ce  procédé.  Il  a  prêché  d'exemple,  et  les  résultats 
qu'il  a  obtenus  sont  très  encourageants.  Déjà  nous  avons  dit 
quelles  raisons  théoriques  Tavaient  amené  à  abandonner  la 
méthode  des  scarifications  autrefois  à  peu  près  exclusivement 
mise  en  œuvre.  Ces  raisons,  nous  le  répétons,  sont  surtout 
d'ordre  théorique.  Logiquement,  on  ne  peut  rien  y  reprendre, 
mais  on  sait  combien  en  médecine  les  déductions  mathéma- 
tiques sont  sujettes  à  caution.  Cependant,  rien  ne  s'oppose  à 
ce  que  Ton  emploie  l'ignipuncture  de  préférence  à  la  scarifi- 
cation, si  cette  méthode  donne  des  résultats  aussi  bons  que  la 
méthode  des  lacérations. 

L'ignipuncture  peut  s'exécuter  avec  le  cautère  Paquelin  ou 
le  galvano-cautère. 

Pour  le  cautère  de  Paquelin,  il  faut  se  servir  de  petites 
pointes  de  platine,  droites  ou  courbées,  aussi  fines  que  possible- 
On  les  chauffe  au  rouge  et  on  les  plonge  dans  le  lupus,  en 
choisissant  de  préférence  le  centre  des  nodules  élémentaires. 
On  fait  des  ponctions  successives,  suffisamment  rapprochées 
pour  agir  sur  tout  le  nodule,  sans  produire  une  ulcération 
unique,  résultant  de  la  cohérence  des  ponctions  trop  voisines 
l'une  de  l'autre.  Le  lupus  est  ainsi  successivement  entamé  en 
des  séances  successives,  répétées  à  quelques  jours  d'intervalle; 
fragment  par  fragment,  on  agit  sur  toute  sa  surface. 

Tout  d'abord  il  se  produit  une  certaine  inflammation  avec 
rougeur  et  tuméfaction  de  la  peau,  puis  l'inflamuiation  dimi- 
nue, les  ulcérations  laissées  par  l'enfoncement  de  la  pointe 
du  cautère  s'efTacent  et  disparaissent,  et,  enfin,  il  se  fait  une 
cicatrice  semblable  à  celle  que  l'on  obtient  par  les  scarifica- 
tions linéaires. 

Avec  les  pointes  du  galvano-cautère  qu'il  a  fait  construire, 
M.  E.  Besnier  procède  exactement  de  la  même  façon. 

Il  est  évident  que  Tignipuncture  peut  être  également  em- 
ployée contre  les  ulcérations  tuberculeuses  proprement  dites  et 
contre  les  ulcérations  scrofulo  tuberculeuses. 
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Cette  méthode  de  rignipuncture  donne  de  bons  résultats 
surtout  contre  le  lupus  végétant  et  rongeant  des  sujets  lym- 
phatiques. 

Indicalions  particulières,  —  Après  cette  discussion  générale, 
il  est  bon  de  résumer  d'une  façon  rapide  les  indications  que 
nous  paraissent  comporter  les  divers  cas  de  tuberculose  cu- 
tanée. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  médication  générale  et  le 
régime  qui  sont  communs  aux  divers  cas.  11  va  de  soi  que  ce 
traitement  général  doit  être  mesuré  suivant  les  indications, 
qu'il  y  aura  lieu  de  tenir  compte  aussi  de  certaines  contre- 
indications.  C'est  ainsi  que  des  lupiques  forts  et  vigoureux, 
comme  on  en  rencontre,  se  passeront  plus  aisément  des  pré- 
cautions méticuleuses  et  de  la  médication  suivie  qu'exigent 
les  cachectiques,  les  tuberculoscrofuleux,  les  anémiques;  que 
chez  les  phtisiques  la  médication  ferrugineuse  sera  évitée,  etc. 
Nous  nous  contenterons  de  donner  le  tableau  des  indications 
du  traitement  local  dans  les  variétés  diverses  des  manifesta- 
tions cutanées  qui  font  l'objet  de  ce  travail. 

Les  gommes  et  les  abcès  scrofUletùx  qui  se  résorbent  quel- 
quefois spontanément,  il  ne  faut  j/as  l'oublier,  ne  peuvent  être 
soumis  à  un  traitement  local  utile  que  s'ils  sont  mis  à  ciel  ou- 
vert, spontanément  ou  chirurgicalement.  Le  traitement  hé- 
roïque consiste  dans  le  raclage  des  surfaces,  la  cautérisation 
au  thermocautère.  Sur  les  ulcérations  peu  anfractueuses,  on 
pourra  essayer  les  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  à  la 
solution  iodo-iodurée,  au  chlorure  de  zinc,  etc.  En  cas  d'in- 
succès, il  ne  faut  pas  s'attarder  à  ces  moyens  secondaires  et 
avoir  recours  au  traitement  chirurgical  qti  vient  d'être  in- 
diqué. 

Les  flèches  de  Canquoin  trouvent  leur  emploi  dans  les  tra- 
jets fistuleux  et  décollés,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut. 

Lupus.  —  Les  applications  médicamenteuses  ne  peuvent 
guère  être  employées  que  contre  le  lupus  plan  ou  élevé,  exul- 
céré  ou  non.  Le  lupus  ulcéreux,  à  plus  forte  raison  le  lupus 
exedens,  réclament  les  scarifications  ou  1  ignipuncture. 
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Le  raclage  est  surUHit  utile  ooatre  kfi  formée  dures,  sclé- 
reuses  et  papillomaLeu2»d8. 
Litpits  èryihémaieux,  —  Il  demande  un  chapitre  spécial. 
S*il  était  définitivement  démontré  qu'il  est  de  nature  bacil- 
laire, il  y  aurait  peut-être  lieu  de  l'identifier  pour  le  traitement 
au  lupus  vulgaire.  Vaut-il  mieux,  au  contraire,  le  soumettre 
aux  applications  révulsives,  substitutives,  caustiques,  anti- 
septiques qui  ont  si  peu  prise  dans  bien  des  cas  sur  le  lupus 
tuberculeux? 

Cette  question  est  certainement  une  des  plus  difficiles  de  la 
dermatologie  pratique,  une  des  plus  embarrassantes  poux  le 
médecin. 

Dans  les  cas  dlnflammation  érysipéloïde,  il  faudra  momen- 
tanément avoir  recours  aux  émollients  :  cataplasmes,  lotions^ 
pulvérisations  chaudes.  On  pourra  s'en  servir  encore  pour  fa- 
ciliter l'élimination  des  croûtes  du  lupus  acnéiqué^ 

Le  lupus  érythémato-tuberculeux,  est  déjà,  en  réalité,  du 
lupus  ordinaire;  îl  est  en  conséquence  justiciable  des  mêmes 
procédés  thérapeutiques. 

En  dehors  de  cette  condition  particulière,  îl  ne  faut  pas,  à 
notre  avis,  avoir  recours  à  la  scarification  et  à  Tignipuncture, 
mais  à  des  applications  substitutives. 

Nous  recommandons  Tacide  acétique  crîstallîsablc,  Tacide 
phénîque,  le  chloralen  déliquium.  Lajpommade  à  Tacidepyro- 
gallique  au  dixième  donne  aussi  de  bons  résultats. 

On  fait,  âraided'un  pinceau  imbibé  d'acide  acétique  cristal- 
lisable  et  bien  exprimé,  des  badigeonnages  sur  la  surface  ma- 
lade. On  les  renouvelle  seulement  tous  les  huit  ou  dix  jours, 
lorsque  la  poussée  inflammatoire  causée  par  l'application  pré- 
cédente a  disparu.  Il  est  utile,  en  eJETet,  de  se  rendre  compte  du 
chemin  parcouru. 
Avec  le  chlora;!  et  l'acide  phénîque,  le  manuel  est  le  iijiême. 
On  obtient  ainsi,  dans  les  cas  favoraWes,  au  bout  de  quel- 
ques semaines,  de  quelques  moi»,  une  diminution  de  l'inûltra- 
tioû  et  de  la  rougeur  ^ériphériqines,  ua  atraissement  du  ceaatre 
avec  tendajiGe  à  la.ckatrisatioû,iaiQsi  que  cela  s'obeervie  dans 
les  guérisons  spontanées. 
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SUR    DEUX    CXS  PBD    COMMUNS    DB    PABALYSIB    INFANTILE 

Far  le  D*  G.  Dufàud,  médecin-major 

Voici  deux  cas  de  paralysie  infantile  qiw  j*ai  ea  occaEiOB  d'obserrar 
il  y  a  quelque  temps  et  cpsn  âne  semblent  présenter  de  Tintérét,  Pun 
et  Tautre,  chacun  dans  son  genre.  J'exposerai  à  la  suite  de  chaoui 
A*9ux  rinterpréAatioB  à  taq«eUe  il  mo  parait  se  prêter. 

Observation  L  —  ParaîysU  atrophique  de  renfaïua,  Présomfîion 

sérieuse  d*liérédiU. 

«  Ga^el  B.  »^  est  âgé  de  22  a«is.  Il  est  né  ua  peu  atant  terme  ; 
dentition  tardiro^  jamais  aucune  afleeiioa  vermiseuse. 

Vers  Page  de  9-  mois,  il  commençait  d4jà  à  S6  tenir  4eboul  et  cber- 
cbait  à  marcher  qoand  il  devint  brusquement  malada.  Il  eut  «ne 
Ëèvre  très  forte  poadant  quatre  à  cinq  jours  et  des  attaqUiCS  nerveuses 
qui  snrvenai^it  à  des  iftiervalles  plue  &a  mtxuDS  éloignéa,  comme  des 
comTuJsions,  suipani  resprassioo  propre  de  ses  pareats. 

Le  medecÎB,  appelé  à  ce  momanU  lui  adjoaiDietra  ua  purgatif  et  fît 
placer  one  sangsue  sur  le  creox  de  Testomac.  Il  resta  pendant  quatre 
ou  cutq  jours  dans  un  état  comateux  qu'on  attribuait  à  la  fièvre* 
et  ce  n'est  que  dans  les  jours  qui  suivirent  que  Voa  s'aperçut  que 
les  jambes  étaient  paralysées.  Il  en  était  presque  de  même  pour  les 
bras.  Br^ti,  la  convalescence  s'établit^  les  mouvemeAta  revinrent  peu 
à  peu  dans  ies  membres  paralysés,  peuit-ôtre  sous  Tlnfluence  d'un 
traitement  institué  alors,  mais  qoe  je  n*ai  pas  pu  connaître. 

A  22  mois,  c*«at-à-dii>e  plas  d'un  an  après  le  début  des  accidents, 
Tenfant  se  tenait  debout,  marcbait  môme,  lorsqu'on  le  cooduiaaitpar 
la  main,  mais  il  trébuchait  à  chaijue  instant  et  s'afTaissait  tout  d'un 
coup  sur  Ini-môme. 

La  troisième  anaôe  se  passa  sans  accident  ni  complication  ayant 
attiré  l'attention  des  parents.  Toutefois  l'tnfaat  ne  marchait  pas  seul, 
il  devait  toujours  s'appuyer  contre  quelque  chose,  un  meuble,  un 
mur,  par  exemple;  il  foe  tenait  toujo  irs  d^'^banché.  Il  acc4j£aib  quel- 
ques douleurs  vagues  et  des  tiraiileuients  dans  les  jambes.  Les  forcf^s 
ne  revenaient  pai  ëa  iMrt,  elles  diminuaient  môme  sensiblemenL 
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J'ai  va  la  photographie  He  cet  enfant  à  5  ans.  Il  est  fort,  d'une 
taille  ordinaire  et  présente  des  membres  absolument  normaux,  À  7  ans, 
les  parents  s'aperçurent  qu*uoe  ensellure  se  produisait,  et  que  la 
marche  devenait  de  plus  en  plus  difûcile.  De  plus,  un  amaigrissement 
notable  se  montra  sur  les  moliels,  puis  gagna  les  cuisbes,  rendant 
la  station  debout  de  plus  en  plus  difûcile,  jusqu'à  devenir  impos- 
sible. Néanmoins  la  croissance  se  faisait  régulièrement.  Aucun 
trouble  des  fonctions  organiques  ne  se  montrait,  si  ce  n'est  de  Tin- 
continence  d'urine  qui  n'a  duré  qu'un  temps. 

A  10  ans,  l'enfant  ne  marchait  plus  du  tout,  et  à  13,  il  ne  pouvait 
plus  faire  le  moindre  mouvement  avec  ses  membres  inférieurs. 

A  partir  de  ce  moment,  l'atrophie  gagna  les  muscles  du  Ironc,  des 
épaules,  des  bras  et  des  mains  pour  arriver,  par  une  progression  in- 
interrompue, à  l'état  que  j'ai  pu  constater  lorsque  j'ai  vu  le  malade. 

B....,  avons-nous  dit,  a  22  ans.  Sa  taille  est  à  peu  près  de  1  m.  50, 
il  pèse  22  kilog.  Tous  les  muscles  des  membres  et  du  tronc  sont 
complètement  atrophiés.  Les  saillies  musculaires  ont  partout  dis- 
paru. On  ne  sent  plus  les  muscles  sous  la  pression  des  doigts.  On 
dirait  que  la  peau  est  collée  sur  les  os.  Les  o$  eux-mêmes  sont 
atrophiés.  Les  ligaments  articulaires  relâchés  ont  donné  aux  mem- 
bres une  telle  mobilité  qu'ils  ressemblent  à  des  membres  de  polichi- 
nelle, et  qu'en  leur  imprimant  le  moindre  mouvement,  on  produit 
des  subluxations  dans  tous  les  sens.  Les  doigts  de  la  main  sont  en 
griffe  et  complètement  inertes.  Les  pieds  sont  en  varus  équin,  les 
réflexes  et  le  réflexe  rotulien,  en  particulier,  ont  disparu;  enfin,  on 
ne  voit  pas  la  poitrine  se  dilater  par  l'effort  de  la  respiration. 

L'atrophie  des  muscles  du  tronc  a  donné  lieu  à  de  grandes  dé- 
formations.   D'abord  une   ensellure  considérable;    et   ensuite   un 
affaissement  de  tout  le  côté  droit  du  thorax.  Tout  ce  côté  s'est 
pour  ainsi  dire  effondré  dans  le  bassin,  si  bien  que  le  bord  libre  des 
fausses  côles  droites  vient  toucher  l'os  iliaque  pour  butter  contre 
le  pubis,  ce  qui  donne  au  tronc  la  forme  d'une  S.  On  suppose  les 
déplacements  qu'ont  dû  subir  dans  cette  déformation  les  organes 
splanchniques,  et  cependant  les  fonctions  digestives  se  font  à  peu 
près  régulièrement.  La  circulation  ne  parait   pas  non   plus  avoir 
jamais  été  sérieusement  entravée.  L'appareil  moteur  seul  est  atteint. 
Le  corps  est  complètement  inerte.  Le  malade  passe  la  plus  grande 
partie  de  son  temps  au  lit.  On  l'assied  parfois  sur  une  chaise,  et  on 
le  maintient  au  moyen  de  courroies. 
Jusqu'à  présent,  la  face  n'a  point  participé  à  ces  désordres.  L'atrophie 
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8>8t  arrêtée  au  cou.  Il  sera  intéressant  de  voir  dans  la  suite  ce  qui 
se  passera. 

La  physionomie  du  malade  est  des  plus  intelligentes.  Les  fonctions 
intellectuelles  du  reste  sont  aussi  développées  que  le  comporte  une 
pareille  situation.  La  mémoire  est  intacte.  La  face  est  pâle  et  maigre. 
Un  léger  duvet  recouvre  le  menton.  La  phonation,  la  déglutition  sont 
normales.  Les  mouvements  des  lèvres  pour  siffler  et  pour  rire  se  font 
régulièrement.  11  n*y  a  point  de  strabisme. 

La  peau  est  intacte,  il  n'y  a  jamais  eu  ni  éry thème,  ni  eschare. 
La  sensibilité  est  conservée  partout. 

Le  père  du  malade  a  50  ans,  sa  mère  49.  L*un  et  Tautre  ont  en 
apparence  une  belle  santé,  ils  ont  eu  cet  enfant  à  Tége  de  28  et 
29  ans,  et  n'en  ont  pas  eu  d'autre. 

La  mère  a  un  strabisme  convergent  de  l'œil  droit.  Elle  est  d*un 
caractère  irritable,  et  accuse  quelques  crises  nerveuses  pendant  sa 
jeunesse. 

Le  père  a  fait  son  service  militaire  et  a  été  employé  pendant 
quinze  ans  dans  la  police.  C'était  un  homme  vigoureux,  d'un  tem- 
pérament nerveux.  Il  est  venu  prendre  sa  retraite  à  la  campagne,  et 
s'est  livré  aux  travaux  des  champs.  Il  en  supportait  très  péniblement 
les  fatigues,  et  faisait  un  mauvais  ouvrier.  Il  souffrait  presque 
constamment  des  reins,  et  se  plaignait  de  crampes  dans  les  jambes. 
Un  jour,  en  1884,  au  mois  de  novembre,  en  soulevant  de  terre  un 
lourd  fardeau,  il  sentit  un  craquement  dans  les  reins,  suivi  de  dou- 
leurs très  vives,  s'irradiant  dans  les  membres  inférieurs. 

Il  dut  rester  couché  pendant  quelques  jours,  et  eut  un  affaiblis- 
sement extrême  des  jambes.  Il  se  remit  du  reste  peu  à  peu.  mais 
depuis  ce  moment,  ne  put  plus  reprendre  son  travail.  Il  éprouvait 
souvent  dans  la  journée  une  grande  lassitude  accompagnée  parfois 
de  douleurs  de  reins,  de  fourmillements  dans  les  jambes  et  de  crampes 
très  douloureuses. 

Dans  le  courant  de  l'an  dernier,  il  lui  sembla  qu'il  ne  pouvait  plus 
se  tenir  droit,  et  qu'il  marchait  tout  de  travers.  Il  éprouvait  toujours 
des  douleurs  dans  les  reins  et  dans  les  jambes,  surtout  dans  la 
jambe  droite.  Cette  déviation  du  tronc  devenait  de  plus  en  plus  sen- 
sible, et  aujourd'hui  elle  est  très  marquée.  Les  muscles  de  la  masse 
sacro-lombaire  sont  atrophiés  du  côté  droit,  ceux  des  parois  de 
l'abdomen  également.  A  gauche,  on  voit  très  bien  la  saillie  des 
muscles  qui  se  contractent  et  qui  entraînent  le  tronc  de  ce  côté.  Il 
n'y  a  pas  eu  de  lésion  osseuse  ni  articulaire  de  la  colonne  vertébrale. 
T.   158.  15 
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Les  muscles  de  la  cuisse,  jusqu*à  prôseat,  pas  plus  que  ceux  de  la 
Jambe,  ne   paraissent  atrophiés.  Mais  cet  homme  marcha  très  di£- 
ficilement  et  est  obligé  de  se  servir  d'un  bÀton. 

Je  dois  dire  que  ce  malade  n'est  pas  ataxique.  Il  n*y  a  pas  eu  un 
seul  des  signes  d'uoe  lésion  des  cordons  postérieurs.  La  sensibilité 
«st  conservée  partout  et  la  peau  est  intacte.  » 

En  présence  de  ce  fait,  plusieurs  questions  se  présentent  à  Tesprii. 
S^agit^il  d'une  paralysie  atrophique  de  l'enfance  du  genre  décrit  par 
Duchenne,  de  Boulogne?  Est-ce  une  atrophie  musculaire  progressive 
du  genre  de  Leyden,  maladie  toujours  héréditaire,  au  dire  de  Leyden, 
•et  commençant  par  les  membres  inférieurs?  Y  a-t~il  eu  hérédité? 

La  maladie  observée  chez  B.. ..  est  bien  une  paralysie  atrophiqiAe 
4e  Tenfance..  Tous  les  traits  du  tableau  que  Duchenne  nous  a  traoés 
de  cette  maladie  se  retrouvent  dans  mon  observation  ;  Tâge  du  sujets 
le  mode  de  début,  par  un  accès  de  fièvre  d'une  durée  de  quatre  à 
•cinq  jours,  la  paralysie  qui  suit  immédiatement  Tapparition  de  la 
fièvre,  la  rémission  momentanée  de  cette  paralysie,  sa  localisation 
ultérieure  dans  les  membres  inférieurs  et  sa  marche  envahissante 
sur  les  muscles  du  tronc  et  des  membres  supérieurs. 

L*amyotrophie  de  Leyden  a  certainement  plus  d'un  point  de  res- 
-sémblance  —  quand  ce  ne  serait  que  Tàge  auquel  éclate  la  maladie 
et  sa  localisation  aux  membres  inférieurs  —  avec  la  maladie  dont 
je  viens  de  donner  la  relation.  Mais  le  début  de  Taffection  n'est  pas 
le  même  :  la  paralysie  atrophique  de  Tenfance  débute  par  la  paralysie; 
Tatrophie  musculaire  n'apparaît  que  dans  la  suite,  et  même  long- 
temps après;  elle  frappe  un  membre  tout  entier  et  quelquefois  les 
deux. 

La  myopathie  envahit  successivement  plusieurs  groupes  de  muscles; 
llmpotence  fonctionnelle,  la  paralysie  ne  survient  que  dans  la  suite» 
et  en  raison  directe  du  degré  d^amyotrophie. 

M.  H.  Roger  a  insisté  beaucoup  sur  rimportance  du  sympiAme 
fièvre,  dans  le  début  de  la  paralysie  infantile.  IL  prétend  même  qu^elle 
ne  fait  jamais  défaut,  et  que,  si  souvent  elle  passe  inaperçue,,  G!6st 
•qu'elle  a  été  de  courte  durée  :  elle  peut  durer  d'une  heure  i  quiase 
jours  et,  en  général,  ajoute  M.  Roger,  retendue  de  la  paralysie  est  en 
rapport  avec  l'intensité  des  phénomènes  fébriles  du  débuL  Dans^le 
eas  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  les  désordres  sont-auafli 
étendus  que  possible  et  la  fièvre  a  duré  quatre  à  cinq  jours. 

U  n'y  a  guère  place  au  doute;  nous  avons  ici  tous  les  csraotôres 
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assignés  par  Duclienne  à  It  paralysie  airophique  de  renfànee.  Mais 
Ducbenne  affirme  que  cette  maladie  n'est  jamais  héréditaire;  et 
dans  le  cas  doot  il  s'agit,  n'y  %*t-il  pas  au  moins  présomption  d*1ié<- 
réditéV  Chez  le  père«  affaiblissement  de  la  motilità,  survenant  tout  à 
coup  dans  les  membres  inférieurs,  pais  sa  localisant  davantage  dans 
certains  groupes  de  muscles  qui  s'atrophient  à  des  degrés  dirers  ; 
impoteooe  fonctionnelle  s'établissant  peu  à  peu  (il  n'y  a  que  deux  ans 
qut)  les  accidents  ont  débuté)  ;  conservation  de  la  sensibilité,  n'est-ce 
pas  là  l'ensemble  des  phénomènes  propres  à  la  paralysie  spinale  des 
adultes  telle  que  Ta  décrite  Ducbenne,  de  Boulogne? 

Mais  celte  paralysie  spinale  des  adultes,  Duchène  l'assimile  lui- 
môme  à  la  paralysie  atrophique  de  Tenfance.  Si  les  deux  affections 
sont  semblables,  et  si  Tune  s'observe  chez  le  père  et  Tautre  chez  le 
fils,  n'est-ûQ  pas  en  droit  de  voir  là  le  rôle  de  Thôrédité? 

Le  fait  en  question  serait  done  une  exception  à  la  loi  posée  par 
Ducheone.  Je  n'ose  prendre  parti  définitivement;  les  accidents 
constatés  chez  le  père  ne  présentant  peut-être  pas  encore  jusqu'ici 
de  caractère  suffisamment  tranché.  Mais  ce  cas  de  paralysie  atro- 
phique de  Tenfance,  parfaitement  complet,  si  ce  n*est  qu'il  présente 
des  apparences  sérieusee  d'hérédité,  rappelle  à  mon  esprit  le  cas  tout 
opposé  présenté  par  Charcot,  d'une  jeune  âUe  réalisant  le  type  de  la 
forme  héréditaire  de  Leyden,  moins  Thérédité*  Peut-être  faudrait-il 
encore  ici  tenir  compte  des  crises  nerveuses  éprouvées  par  la  mère 
de  B* .  •  pendant  sa  jeunesse. 

La  conclusion  serait  donc*  qu'en  pareille  matière,  il  faut  se  garder 
de  toute  affirmation  absolue. 

Obs.  U.  --  Paralysie  infantile  compUquàe  d*idioHe^  is  turài-muHIé,  de 

$trabiime  et  de  conmlsione  ipilepti formes. 

c  Georges  R...«  est  actuellement  âgé  de  9  ans.  Il  est  né  à  terme, 
et  parait  s'être  bien  porté  jusqu'à  Tâge  de  7  mois.  Il  est  le  deuxième 
de  quatre  enCants  :  l'atnéa,  âgée  de  10  ans,  est  une  petite  fill^  su- 
perbe; le  deuxième  est  celui  que  nous  observons;  le  troisième  est 
mort  à  3  mois,  je  ne  sais  de  quelle  maladie,  mais  Je  suppose  que  ce 
doit  être  de  la  diarrhée;  enfin,  le  quatrième  est  un  petit  garçon  de 
il  mois  qui  est  fort  beau.  La  mère  a  32  ans,  c^est  une  forte  femme 
qui  n'a  jamais  été  malade.  Le  père  a  42  ans,  et  semble  fort  robuste. 
Il  a  fait  autrefois  son  service  militaire,  puis  est  rentré  à  là  campa^pe 
où  il  cultive  ses  champs.  La  maison  est  propre  et  les  enfants  sont 
bien  tennsk 
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Dans  le  courant  du  mois  d*août  1878,  alors  que  Tenfant  avait  9  mois, 
au  milieu  de  la  nuit,  Georges  B....,  que  Ton  avait  couché  bien  por- 
tant tout  au  moins  en  apparence,  poussa  un  grand  cri  qui  éveilla 
ses  parents.  On  crut  à  une  frayeur  de  Tenfant,  et  sans  plus  de  crainte 
on  attendit.  Toutefois  la  nuit  fut  mauvaise,  le  sommeil  agité  et  entre- 
coupé par  des  soubresauts  du  corps  tout  entier •  La  fièvre  survint, 
dura  trois  jours,  sans  symptôme  alarmant,  puis  tout  rentra  dans 
Tordre.  Les  parents  qui  habitent  loin  de  la  ville  ne  firent  pas  ap- 
peler de  médecin. 

A  ce  moment,  on  s'aperçut  que  Tenfant  avait  une  déviation  des 
deux  yeux,  et  surtout  du  gauche,  qu'il  restait  inerte  dans  son  ber- 
ceau, le  regard  vague  et  semblant  complètement  indifférent  à  ce  qui 
se  passait  autour  de  lui.  On  voulut  le  lever,  il  ne  pouvait  plus  se  tenir 
sur  ses  jambes,  et  ne  faisait  aucun  mouvement.  Les  parents  alors 
s*alarmàrent  et  consultèrent  un  médecin,  puis  un  autre,  et  enfin 
beaucoup  de  bonnes  voisines.  Plusieurs  traitements  furent  institués, 
aucun  ne  produisit  d'effet  bien  marqué. 

En  1880,  deux  ans  après  le  début  des  accidents,  l'enfant  ne  mar- 
chait pas,  ne  parlait  pas,  mangeait  très  difficilement  et  ne  pouvait 
boire  que  du  lait.  Survinrent  des  crises  convulsives,  des  attaques  qui 
duraient  4  à  5  minutes,  pendantlesquellesle  malade  faisait  de  grandes 
gesticulations  en  poussant  des  cris  rauques  et  sauvages. 

Notons,  en  passant,  que  la  croissance  se  faisait  quand  môme. 
Cependant  les  parents  avaient  remarqué  que  les  jambes  maigrissaient 
et  que  les  pieds  ne  se  tenaient  plus  facilement.  Ils  avaient  de  la  ten- 
dance à  tomber  la  pointe  en  bas. 

Un  médecin,  consulté  à  cette  époque,  prescrivit  du  bromure  de 
potassium  et  appliqua  la  faradisation  sur  les  membres  inférieurs. 
Les  mouvements  semblèrent  revenir  un  peu  dans  les  jambes.  Chose 
à  noter,  au  dire  des  parents,  lorsqu'on  appliquait  le  courant  élec- 
trique sur  les  membres,  ils  s'agitaient  convulsivement. 

Cette  amélioration  ne  fut  que  passagère,  et  la  maladie  reprit  sa 
marche  envahissante.  L*enfant  restait  presque  toujours  couché  ;  on 
le  levait  parfois  dans  le  jour  pour  l'asseoir  sur  une  sorte  de  fau- 
teuil où  il  se  trouvait  maintenu  avec  des  courroies.  Aucun  trouble 
des  fonctions  digestives  ne  se  montra  jamais  ;  pas  de  paralysie  du 
rectum  ni  de  la  vessie.  L'enfant  se  nourrit  exclusivement  de  lait  et 
de  pain  sec. 

Notre  malade  a  donc  maintenant  9  ans.  Il  a  à  peu  près  la  taille  de 
son  Âge,  et  un  embonpoint  normal,  sauf  pour  les  membres  in- 
férieurs. 
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Il  De  parle  point  et  n'entend  point. 

Son  intelligence  est  très  obtuse,  le  regard  est  stupide  et  môme 
bizarre,  à  cause  du  strabisme  convergent  des  deux  yeux.  La  bouche 
est  béante.  La  langue,  si  elle  n*est  pas  paralysée,  se  meut  très  dif- 
ficilement. Cet  enfant,  quand  il  mange,  et  je  Tai  vu  manger  un  mor- 
ceau de  pain,  a  de  la  peine  à  faire  circuler  dans  sa  bouche  le  bol 
alimentaire.  J*ai  vouju  voir  si  les  muscles  des  lèvres  étaient  paralysés, 
mais  il  est  impossible  de  le  faire  rire  et  encore  moins  siffler.  Il  reste 
complètement  insensible  à  toutes  les  excitations  de  Textérieur. 

La  tète  s^agite  de  temps  en  temps  de  mouvements  convulsifs.  Il  n'y 
a  pas  de  paralysie  des  muscles  de  la  face  ni  d*atrophie  musculaire. 
Deux  ou  trois  fois  dans  la  journée,  et  souvent  plus,  il  est  pris  d'at- 
taques convulsives  que  Ton  pourrait  assimiler  à  celles  de  Tépilepsie. 
Tout-à-coup  son  regard  se  fixe  sur  un  objet  et  tout  son  corps  se 
raidit.  Puis,  au  bout  de  quelques  secondes,  il  est  pris  de  contractions 
cloniques  dans  les  membres  supérieurs  et  dans  la  tête.  Sa  Ggure  fait 
des  grimaces  hideuses  ;  il  pousse  quelques  cris  inarticulés  et  tou- 
jours sur  le  môme  ton,  puis  les  mouvements  respiratoires  s'accélèrent 
et  Texpiration  se  prolonge  en  un  long  soupir.  Le  tout  dure  4  à  5  mi- 
nutes, et  le  malade  retombe  dans  son  inertie  habituelle.  —  D'autre 
part  les  membres  inférieurs  sont  complètement  paralysés.  Les  muscles 
de  la  jambe  sont  très  sensiblement  atrophiés,  surtout  les  fléchisseurs 
du  pied  et  les  péroniers.  On  les  sent  à  peine  sous  la  main;  la  peau 
est  flasque,  et  les  saillies  musculaires  sont  remplacées  par  une  dé- 
pression. La  môme  chose  existe  aux  mollets,  si  bien  que  la  jambe 
présente  Taspect  d'un  membre  énormément  amaigri.  Les  muscles  du 
pied  ont  subi  la  môme  détérioration,  et  leur  impuissance  fonction- 
nelle a  placé  le  pied  en  varus  équin.  La  peau  est  complètement  in- 
tacte, ayant  conservé  sa  sensibilité  et  n'ayant  jamais  présenté  de 
troubles  trophiques.  La  vessie  et  le  rectum  fonctionnent  régulière- 
ment. La  paralysie  est  limitée  aux  membres  inférieurs.  L'atrophie 
n'a  atteint  jusqu'à  présent  que  les  muscles  de  la  jambe,  peut-être  un 
peu  ceux  de  la  cuisse.  Le  tronc  et  les  membres  supérieurs  fonctionnent 
régulièrement.  Leurs  muscles  sont  intacts  et  suffisamment  déve- 
loppés. » 

Voilà  donc  un  enfant  de  9  ans  privé  de  ses  facultés  intellectuelles, 
frappé  de  surdi-mutité,  ayant  perdu  la  motilité  de  ses  membres  in- 
férieurs, n^ayant  conservé  d'intact  que  la  motilité  des  membres 
supérieurs  et  de  la  moitié  supérieure  du  corps,  ainsi  que  les  fonctions 
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de  la  vie  végétative,  et  jouissant  de  rintégrlté  de  la  sensibilité 
onUnée.  Encore,  n'estai  pas  certain  quMl  n'y  a  pas  chez  Ini  comme- 
ii«M  ébauche  de  la  |>araly8ie  labio-giosso^pharyngée.  Et  tout  cela  8*est 
fait  dn  même  coup,  puis  est  venue  Tatrophie  musculaire  des  membres^ 
inférieurs. 

Si  les  accidents  s'étaient  bornés  à  la  paralysie  et  à  Tatrophie  pro* 
gressive  des  muscles  des  membres  inférieurs,  on  n*y  verrait  légiti- 
mement que  le  type  ordinaire  de  la  paralysie  infantile  décrite  par 
Duchenne,  de  Boulogne,  avec  la  lésion  médullaire  qui  y  correspond. 

LMntervention  des  phénomènes  cérébraux,  et  peut-être  buibairesi 
doit-elle  changer  du  tout  au  tout  le  diagnostic  ou  seulement  lui 
donner  une  détermination  particulière?  En  un  mot,  entre  les  phéno- 
mènes Cérébraux  et  les  phénomènes  médullaires  n'y  a-t-il  qu'une 
coïncidence  fortuite,  ou  convient-il  de  voir  dans  leur  simultanéité  et 
dans  leur  ensemble  un  syndrome  dont  toutes  les  parties  sont  en 
réelle  corrélation  ? 

Dans  la  symptomatologie  de  la  paralysie  infantile  on  lit  qu'en  cer- 
tains cas  la  fièvre  de  début  s'est  compliquée  de  coma,  de  délire,  de 
convulsions,  et  M.  du  Cazal,  dans  son  article  du  Dictionnaire  ency- 
clopédique de  Decbambre,  donne  même  pour  ces  cas  la  proportion 
de  treize  fois  sur  soixante -dix  cas. 

Seulement  ces  complications  n'ont  été  que  passagères  et  n'ont  pas 
laissé  de  traces.  Eh  bien  1  ne  puis-je  pas  dire  que  dans  le  fait  que  je 
discute  ici,  les  phénomènes  cérébraux  ont  été  simplement  plus  ac- 
centués, plus  durables,  et  que  la  lésion  cérébrale,  au  Ueu  d'être 
superficielle,  légère  et  éphémère,  a  été,  au  contraire,  «profonde  et 
définitive  comme  la  lésion  spinale  elle-même? 

Â  côté  de  la  forme  commune  et  classique  de  la  paralysie  infantile, 
à  laquelle  conviendrait  le  nom  de  forme  spinale,  il  y  aurait  donc  une 
forme  exceptionnelle,  qui  serait  la  forme  cérébro-spinale.^  peut-être 
même  cérébro-bulbo-spinale.  Je  ne  puis  que  poser  la  question. 

Ainsi,  des  deux  faits  précédents,  le  premier  tendrait  à  donner  à 
Thérédité,  dans  la  paralysie  infantile,  un  rôle  que  Duchenne  ne  lui 
a  pas  reconnu;  et  dans  Tautre,  on  pourrait  voir  l'expression  achevée 
d'une  forme  particulière,  exceptionnelle  de  la  maladie,  dont  il  som-^ 
ble  que,  jusqu'ici,  les  observations  n'aient  montré  que  l'ébauche.    - 

Ces  deux  particularités  m'ont  .paru  mériter  d*étre  signalées. 
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Htidesités  rlniiiiatismales  de«  tendoas  olies  un  choréiqne,  iNir 

ScHBBLE  (Deutsche med.  Woch,^  n^'il,  1885).—  Les  nodosités  rbama* 
tismales  des  tendons  se  manifestent  dans  les  circonstances  les  plus 
Tartables.  Dans  dix  obserrations  on  les  a  vues  survenir  à  la  suite  de 
la  cborèd  ou  précéder  cette  alT^ction  et  coïncider  avec  des  déterminm* 
tions  cardiaques  plus  ou  moins  graves. 

Il  est  intéressant  de  noter  leur  apparition  chez  un  sujet  atteint  de^ 
chorée  grave,  récidivante,  dans  le  cours  même  de  la  maladie,  et  de 
constater  en  môme  temps  l'intégrité  absolue  des  articulations  et  da 
cœur.  Elles  constituent  dans  ce  cas  Tunique  manifestation  du  rhuma- 
tisme lié  à  la  danse  de  Saint-Guy. 

Un  garçon  de  13  ans,  atteint  de  chorée,  est  admis  le  28  avril  1865,. 
à  rhôpital  de  Dantzig.  Il  a  déjà  souffert  deux  fois  duméme  mal  à  Tftge 
de  9  ans  et  à  l'âge  de  10  ans,  pendant  quelques  semaines;  la  troisième- 
attaque  est  plus  grave  que  les  premières,  Pagttation  est  plus  intense, 
trouble  le  repos  de  la  nuit  et  compromet  la  nutrition.  Aussi  Tenfaut 
se  montre-t-il  faible,  amaigri,  pâle,  souffrant  de  tous  les  membres.  Il 
ne  peut  ni  se  servir  des  mains  pour  écrire,  ni  marcher.  L'agitation 
est  égale  des  deux  côtés.  Pas  de  rhumatisme,  rien  aux  jointures,  rien 
au  cœur.  Du  reste,  rien  dans  les  antécédents  de  Tenfant  ni  des  pa- 
rents. 

Traitement  par  la  liqueur  de  Fowier,  puis  le  bromure  de  potassium^ 
le  chloral,  Télectricité,  sans  résultat. 

Le  28  mai  survient  une  complication  intéressante  :  on  trouve  le» 
troisième,  quatrième  et  cinquième  doigts  de  chaque  main  contrac- 
tures et  fléchis;  il  n'y  a  pas  de  gonflement  des  jointures,  mais  le» 
tentatives  d^extension  provoquent  une  vive  douleur.  Dans  ces  tenta- 
tives, on  constate  que  les  tendons  des  fléchisseurs  de  ces  trois  doigts, 
douloureux  à  la  pression,  offrent  des  épaissisaements  nodule  ires  par- 
faitement symétriques.  Il  n*y  a  rien  sur  les  tendons  des  extenaeurs. 

Aux  avant-bras  les  tendons  du  fléchisseur  sublime  portentune  série 
de  nodules  symétriques  de  dimensions  variables.  Mêmes  produetîona 
sur  les  tendoDS  daB  'péroniera  at  du  tibial  antérieur.  Pas  de  contrac- 
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ture  des  orteils;  pas  de  gonflement  des  articulations  de  Pextrômité 
inférieure. 

Les  apophyses  épineuses  des  première  et  seconde  vertèbres  dorsales 
portent  des  saillies  grosses  comme  des  cerises,  un  peu  douloureuses 
à  la  pression;  il  en  est  de  même  des  apophyses  styloYdes  cubitales. 

Le  28  juin,  l'auteur  constate  la  disparition  de  toutes  ces  nodosités* 
mais  il  en  est  survenu  de  nouvelles  aux  apophyses  épineuses  des 
onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales,  au  bord  externe  des  rotules, 
au  tendon  des  triceps  brachiaux  près  de  Tolécrane.  A  ce  moment  la 
contracture  des  doigts  a  disparu,  les  mouvements  choréiformes  sont 
fort  atténués.  Le  malade  mange  sans  aide,  écrit,  parle  nettement, 
dort  paisiblement.  La  nutrition  est  satisfaisante.  Rien  au  cœur. 

Le  10  juillet,  on  note  la  disparition  de  tous  les  nodules  signalés  ; 
on  en  trouve  deux  nouveaux  sur  les  extenseurs  des  doigts. 

Le  25  juillet,  Tenfant,  guéri  de  la  chorée,  quitte  Thôpital.  Les  ten* 
dons  ne  présentent  plus  rien.  L.  Galliàrd. 

Une  nonvelle  forme  de  tnbercnlose  de  la  pean,  par  Riehl  (Soe.  des 
mêd.  de  Vienne^  16  oct.  d885).  — L'auteur  croit  devoir  décrire  une 
nouvelle  forme  de  tuberculose  cutanée  dont  il  a  observé  quinze  cas. 
Les  sujets  étaient  robustes,  vigoureux;  le  plus  jeune  avait  19  ans,  le 
plus  âgé  45  ans,  et  tous  étaient  exposés  par  leur  profession  au  contact 
des  animaux  ou  des  matières  animales  :  il  y  avait  six  bouchers,  trois 
cochers,  trois  cuisinières. 

L*affection  siège  exclusivement  aux  mains  et  au  tiers  antérieur  des 
avant-bras  (surtout  au  dos  des  mains  et  des  doigts).  Elle  se  caracté- 
rise d*abord  par  l'apparition  d'un  disque  érythémateux,  rouge  clair, 
sur  lequel  naissent  des  pustules  qui  sèchent;  les  croûtes  ainsi  con- 
stituées tombent  en  laissant  à  nu  une  surface  rugueuse,  brune  ou  vio- 
lacée. Les  rugosités  se  transforment  au  bout  de  quelques  semaines 
en  papillomes  qui  peuvent  avoir  plusieurs  millimètres  de  longueur 
et  sont  pourvus  d'un  revêtement  corné. 

A  la  période  d'état,  on  voit,  dans  l'intervalle  des  papillomes,  naître 
de  nouvelles  pustules  dont  le  produit  imbibe  les  couches  cornées. 

Cette  période  dure  quelques  semaines,  puis  le  processus  rétrocède: 
la  suppuration  se  tarit,  les  papillomes  demeurent  seuls,  sans  boutons 
pustuleux,  c'est  seulement  au  bout  de  quelques  mois  que  les  produc- 
tions cornées  disparaissent,  laissant  à  leur  place  des  cicatrices  lisses, 
indestructibles. 

Les  plaques  se  manifestent  en  nombre  indéterminé  et  sur  différents 
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points  à  la  fois.  D^abord  limitées,  elles  s'entourent,  au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  d*une  zone  érythémateuse  qui  se  recouvre  de  pustules, 
puis  de  papillomes  :  le  processus  a  donc  une  marche  centrifuge.  Il 
arrive  souvent  de  la  sorte  que  le  centre  des  plaques  les  plus  étendues 
soit  déjà  cicatrisé  à  une  époque  où  la  périphérie  est  encore  le  siège  de 
déterminations  actives. 

La  maladie  dure  plusieurs  années;  quinze  ans  dans  le  cas  le  plus 
rebelloy  deux  ans  seulement  dans  la  plus  courte  des  observations  de 
Tauteur.  C'est  donc  une  affection  essentiellement  chronique. 

L'auteur  propose  le  nom  de  tuberculose  verruqueuse  de  la  peau;  son 
diagnostic  repose  sur  Texamen  anatomique  et  sur  la  découverte  des 
bacilles  qui  n*ont  manqué  dans  aucun  des  cas.  Il  reconnaît  que  cette 
dermatose  spécifique  affecte  une  grande  analogie  avec  le  tuberemle 
anatomique  des  auteurs  français,  et  croit  que  Tune  et  l'autre  maladie 
résultent  de  Tinoculation  directe  locale  du  virus  tuberculeux. 

Le  pronostic  est  relativement  favorable,  puisque  l'on  peut  éviter 
l'infection  générale  et  s'opposer  aux  récidives.  Il  faut  employer  les 
caustiques,  ou  bien  l'excision  et  le  raclage  suivi  de  pansement  à  Tio- 
déforme,  ou  mieux  encore  attaquer  les  tissus  k  l'aide  du  thermocau- 
tère Paquelin  ou  du  galvanocautère.  L.  Galuard. 


CONCOURS  d'agrégation  DE  MÉDECINE,  1886  (suUe  et  fin), 

Letolle.  Des  pyrexies  ahortivea.  —  *«  Une  pyrexie  abortive  sera  à 
«  nos  yeux  une  maladie  générale  aiguiè,  infectieuse  le  plus  sou- 
«  vent  et  qui  avorte ^  »  ainsi  définit  Letulle  dans  les  considérations 
préliminaires  qui  ouvrent  sa  thèse  et  il  a  grand  soin  de  relever  l'er- 
reur trop  souvent  commise  entre  les  termes  de  formes  abortives  aveo 
formes  atténuées,  légères^  bénignes^  au  résumé  une  pyrexie  abortive  est 
une  fièvre  écourtée, 

Letulle  a  divisé  son  travail  en  deux  parties  :  la  première  a  trait  à 
Vétiotogie  et  à  la  pathogénie^  la  seconde  est  consacrée  à  Tétude  clinique 
des  pyrexies  abortives.  Dans  le  premier  chapitre,  il  a  su  accumuler 
une  foule  de  matériaux  qui  font  de  sa  thèse  un  vaste  répertoire 
dans  lequel  les  médecins  auront  à  glaner  largement,  car  il  a  discuté 
la  plupart  des  grandes  questions  qui  tiennent  à  l'heure  actuelle  le 
monde  médical  en  haleine,  et  il  a  su  les  résumer  fort  heureusement 
dans  les  brèves  propositions  qui  suivent. 

«  La  forme  abortive  d'un  certain  nombre  de  pyrexies,  forme  déjà 
«  isolée  en  clinique,  pourrait  être  comparée  à  ces  vaccinations  pro- 
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«  gressivBB,  insensibles  ou  latentes  qui,  en  pathologie  •Tétërinaira, 
«  donnent  naissanee  aux  formes  frustes,  atténuées  ou  abortivee  dea 
a  maladies  infectieuses  aiguës. 

«  La  notion  déjà  plus  rigoureusement  exacte  des  formes  «bortive» 
«  des  pyrexies,  telle  que  nous  la  possédons  aotuellemei;!,  constitue 
«  sans  doute  une  première  étape  peut-être  encore  bien  éloignée  du 
«  but  réel,  irers  la  connaissance  et  Tapplication  en  médecine  humaine 
«  de  la  vaccine  prophylactique  des  maladies  infectieuses.  » 

La  deuxième  partie,  avone-noos  dit,  est  consacrée  à  la  clinique  des 
pyresies  systéruatisées  et  non  systématisées,  ces  dernières  sont  les  pre- 
mières étudiées  par  Tauteur.  Les  septicémies^  ainsi  que  le  dit  LetuUe, 
sont  encore  assez  peu  connues  pour  que  leur  histoire  soit  encore  bien 
hypothétique.  Fièvre  ffuerpérale^  fièvre  traumatique,  septicémie  gangre» 
neuse  aiguë,  pustule  maligne,  fièvre  urineuse,  voilà  certes  des  maladie» 
nettement  infectieuses,  mais  sur  lesquelles  nos  connaissances  sont 
encore  assez  incertaines  pour  que  Vécrivain  ne  leur  ait  consacré  que 
quelques  ligp^es. 

Les  maladies  typhoïdes,  au  contraire,  nous  sont  plus  familiôree^ 
aussi  est-ce  à  propos  d'elles  que  Letulle  est  entré  dans  les  plus  iongs 
développements,  justifiés  d'ailleurs  par  Timportance  du  sujet. 

Le  typhus  exanthématique,  la  fièvre  jaune,  le  typhus  cérébro-spinal  ont 
donné  matière  à  d'intéressantes  coDsiflérations,  mais  c'est  surtout  Ja 
fièvre  typhoïde  qui  a  fait  les  frais  de  cette  vaste  et  consciencieuse 
étude.  Depuis  la  magistrale  description  de  Griesinger  qui  le  premier 
individualisa  la  fièvre  Èyphoïdeahortive,  on  peut  aiiirmer  que  la  ques» 
tion  est  jugée  après  avoir  été  longtemps  débattue.  Mais  qu'estKae  au 
juste  qu'une  fièvre  typhoïde  abortive  ?  Letulle  écrit  que  «  Tavortemeiit 
«  ne  consiste  pas  dans  Vatténuation  des  symptômes,  mais  bien  dans 
«  le  raccourcissement  de  révolution  clinique,  avec  cette  réserve 
«  toutefois  que  la  terminaison  sera  favorable.  »  La  proportion  de  ce» 
ohs  est  de  18  0/0  environ.  Vouloir  entrer  dans  Texamen  critique  des 
symptômes  étudiés  minutieusement  par  Tauteur  est  chose  impossible; 
je  me  contente  de  signaler  les  résultats  nouveaux  qu'il  relate  touchant 
les  crises  urinaires  et  qui  résultent  des  travaux  récents  du  D' A.  Robin. 
Le  diagnostic  ûe  la  forme  abortive  est  d'une  difficulté  que  chacun 
connaît,  ausei  tout  le  monde  limavec  le  plus  grand  intérêt  les  pages 
oonsacrées  par  l'auteur  au  diagnostic  différentiel,  avec  l'embarras 
gastrique  fébrile,  la  grippe.  Les  pyrexies  systématisées  dont  Tétude 
suit,  ont  des  tctidanceaà  looalieer  leurs  manifestations  vers  différents 
i^ïpareils»  en  particulier  du  côté  de  la  peau  et  des  muqueuses  ;^u 
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premier  rang  figure  Vérytipèle,  les  érythèrnss  poîym&rphes^  la  fèvre  her-- 
pétique^  enfin  le  groupe  des  fièvres  éruptives.  La  somme  des  matériaux 
réunis  par  Letulle  est  telle  qu'il  est  impossible  d'essayer  d'en 
donner  autre  chose  que  l^énuméraliou,  et  j'ai  n^iigô  cependant  de 
mentionner  les  chapitrée  consacrés  à  la  ff^ippe  el  â  to  pneumonie  ahor- 
tiTes  qui  sont  cependant  d'un  rare  intérêt.  Cette  thèse  restera  donc 
isomme  la  preuve  palpable  d'une  enquête  extrêmement  vaste,  et  qui 
allégera  fort  la  tftehe  des  travailleurs,  aussi  faut-il  adresser  à  Letulle 
des  remerciements  très  vifs  pour  son  œuvre. 

Lober.  Paralysies^  contractures.  Affections  douhureuHs  ée  cause 
psychique,  —  Sous  ce  nom  générique,  l'autour  s'est  proposé  de  décrire 
«  tout  un  groupe  de  troubles  moteurs  et  sensitifé  provoqués,  chez 
«  des  sujets  prédisposés,  par  auto-su ggestiom  conBécuti?e  à  une 
«  émotion,  à  un  traumatisme  ou  à  Timitation.  » 

Les  difTcrents  chapitres  que  nous  allons  brièvement  résumer  eont 
les  développements  de  cette  définition.  Ainsi  qu'on  ^e  voit,  c'es^t  un 
BDJet  actuel  par  excellence  avec  lequel  Lobers'eet  trouvé  aux  pH?es, 
et  comme  la  question  eet  aussi  récente  que  possible,  on  ne  saurait 
s'étonner  que  Tauteur  se  «toit  contenté  purement  et  simplement  d'être 
le  plus  souvent  un  rapporteur  exact  et  non  un  critique  L'historique 
de  ces  troubleo  sensitivo-moteurs  démontre  qu'il  y  a  vingt  ans  cette 
question  était  à  peu  près  ignorée,  car  malgré  que  R.  Brodie,  dès  1837^ 
ait  attiré  l'attention  des  médecins  sur  ce  sujet,  il  est  certain  que  ses 
recherches  étaient  restées  lettre  close  pour  la  plupart.  Dans  le  court 
espace  qui  m'est  enjoint,  il  ne  m'est  pas  possible  de  donner  une  idée 
de  la  symptomaiologie,  ni  des  difficultés  du  diagnostic.  En  voici  les 
principaux  caractères  : 

Les  paralysies  psychiques  n'atteignent  que  les  muscles  soumis  à  la 
volonté;  le  traumatisme, Pimitalion,  peuvent  du  reste  faire  varier  le 
siège  de  ers  paralysies,  elles  ontune  tendance  six  fois  surneuf  à  revêtir 
la  forme  de  monopligies  ;  elles  débutent  soudainement,  sans  perte  de 
connaissance  et  n'occupent  jamais  ni  la  face,  ni  la  langue  ;  d'autre  part 
l'anesthésie  est  de  règle  et  l'atrophicmusoulaire  est  toujours  absente; 
enfin  quelquefois  c^est  par  suggestion  pendant  le  sommeil  hypnotique 
que  la  guérison  est  provoquée. 

Les  contractures  psychiques  sont  assez  variées,  mais  les  plus  impor- 
tantes sont,  sans  contredit,  celles  qui  occupent  les  extrémités.  Au 
pied  elles  déterminent  le  varus  équin,  débutent  brusquement  après  un 
traumatisme  par  exemple,  l'hypéresthésle,  Tanesthésie  se  voient, 
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mais  nou  pas  avec  celte  régularité  que  nous  signalions  dans  les  para- 
lysies. 

A  la  main^  suivant  les  expressions  de  Gharcot,  c^est  souvent  aussi 
une  véritable  main-bot.  La  contracture  psychique  est  un  véritable 
type  de  contracture  permanente,  son  début  est  brusque,  et  Ton  peut 
répéter  pour  elle  ce  qu'on  dit  de  toutes  les  affections  enfantées  par 
Phystérie,  à  savoir  que  la  marche  en  est  imprévue,  les  associations 
bizarres  et  que  conséquemment  il  y  a  autant  de  descriptions  que  de 
malades  ;  on  en  trouvera  d'ailleurs  la  confirmation  éclatante  dans  les 
pages  que  Lober  a  consacrées  aux  affections  douloureuses, 

Vétiologie  montre  Vliérédité  au  premier  rang  et  Tinfluence  certaine 
du  traumatisme.  Les  sexes  paraissent  fournir  le  même  contingent 
ainsi  que  Tenfance  et  T&ge  adulte,  enfin  Timitation,  les  émotions 
dépressives,  la  recherche  de  Tétat  mental  psychique  des  malades 
montre  que  c*est  l'hystérie,  encore  et  toujours,  qui  doit  être  in- 
criminée. 

Dans  Tavant-demier  chapitre.  Lober  a  essayé  de  nous  donner  une 
idée  du  mécanisme  et  du  siège  de  la  transformation  de  Vidée  suggérée  en 
trouble  moteur  ou  sensitif;  je  n'oserais  affirmer  que  les  hypothèses 
ingénieuses  qu'il  présente  mettront  bas  les  doutes  sceptiques,  mais 
certainement  elles  intéresseront  tous  ceux  qui  les  méditeront.  Quoi 
quUl  en  soit,  il  en  découle  des  conséquences  pratiques.  Il  y  a  un  trai- 
tement aussi  merveilleux,  aussi  mystérieux  est-on  tenté  de  dire,  que 
la  maladie  à  laquelle  il  s^adresse,  traitement  eocore  à  Têtude,  mais 
qui  nous  ménage  des  surprises  et  des  succès  probables,  que  Tauteur 
nous  laisse  entrevoir  dans  les  dernières  lignes  de  son  très  neuf  et 
original  mémoire. 

A.  Moussons.  De  la  mort  chez  les  phihisiques,  —  L'auteur,  chargé 
de  dresser  le  registre  mortuaire  de  la  phtisie,  a  tenu  tout  d'abord  à 
bien  spécifier  ce  qu'il  faut  entendre  sous  le  nom  de  c  phtisique  ». 
«  La  distinction,  dit-il,  que  beaucoup  veulent  faire  entre  le  phtisique 
«  et  le  tuberculeux,  sous  prétexte  de  ne  pas  détourner  le  mot  phtisi- 
a  que  de  son  sens  étymologique,  ne  nous  semble  pas  possible.  La 
«  théorie  peut  rêver  de  ces  subtilités,  la  pratique  s'en  accommode 
<  mal.  » 

La  mort  des  phtisiques  peut  être  Unie,  rapide  ou  subite.  La  mort 
peut  avoir  lieu  par  le  poumon,  le  cœur^  le  cerveau,,  mais  malgré  ces 
distinctions  tranchées  eu  apparence.  Moussons  n'a  pas  cru  pouvoir 
exposer  ainsi  son  sujet,  sans  tomber  dans  des  redites   incessantes. 
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Aussi  s'est-il  arrêté  à  la  division  suivante  :  La  mort  dans  la  con- 
somption, —  La  mort  par  lésions  du  poumon.  -^  La  mort  par  tuhercu' 
lose  généralisée  ou  tuberculoses  locales  extra-pulmonaires.  — -  Suivons 
donc  Fauteur  dans  cette  division  un  peu  arbitraire,  mais  qui  lui  a 
permis  de  tracer  un  tableau  très  vivant  du  martyrologe  imposé  au 
phtisique. 

Cest  d'abord  la  mort  habituelle  qui  Tocoupe,  cette  mort  vue  chaque 
jour,  et  qui  se  traduit  par  un  mot  :  cachexie.  Le  triste  spectacle  en  est 
trop  connu  pour  que  j'essaie  d*en  reproduire  les  grandes  lignes,  trôs 
remarquablement  tracées  par  Moussons  et  empruntées  aux  grands 
observateurs  de  ce  siècle  et  qu'il  résume  ainsi  :  c  L'inanition  s'accuse 
c  de  jour  en  jour,  s'aggrave,  se  complète  et  la  mort  a  lieu.  » 

La  mort  accidenteUe  peut  se  produire  suivant  des  modes  très  divers, 
tantôt  c'est  la  syncope,  la  thrombose  et  surtout  Vembolie  de  Vartère  pul" 
momaire,  les  néphrites. 

La  Mort  par  lésions  thoraciques  qui  déterminent  l'asphyxie  agissent 
de  différentes  façons  qui  se  peuvent  concevoir  comme  suit  : 

10  Les  lésions  du  parenchyme  pulmonaire  prennent  une  extension 
considérable,  qu*il  s'agisse  de  lésions  tuberculeuses  ou  bien  d*un 
simple  état  inflammatoire  ou  congestif. 

2<*  Les  parties  du  poumon  restées  saines  sont  refoulées  par  la 
plèvre  distendue,  sous  l'effort  d'un  épanchement  de  liquide  ou 
de  gaz. 

Z^  La  circulation  pulmonaire  s'entrave,  le  cœur  faiblit  devant  les 
obstacles  créés  par  la  lésion  pulmonaire  et  qu'il  ne  peut  surmonter, 
les  circonstances  varient,  mais  le  résultat  est  toujours  le  même. 

Ces  considérations  générales  amenaient  Tauteur  à  étudier  la  gan- 
grène,  le  pneumothorax,  les  pleurésies,  les  troubles  cardiaques  secondai» 
res,  ce  qu'il  a  fait  d'excellente  façon. 

La  mort  par  tuberculose  généralisée  est  un  fait  commun  observé  de- 
puis longtemps  et  admis  partons,  aussi  Moussons  n*u-t-il  eu  qu'à 
ouvrir  la  main  pour  recueillir  de  nombreux  documents  ;  de  môme  en 
ce  qmconcGruelsi  méningite  tuberculeuse  cérébrale  et  spinale,  qui  quoique 
beaucoup  moins  fréquente,  a  faitl'objetd'études  remarquées  en  ces  der« 
niers  temps.  Quant  aux  autres  accidents  cérébraux,  bien  plus  rares, 
Moussous  s'est  contenté  de  les  mentionner.  Au  milieu  de  ces  condi- 
tions si  multiples  et  qui  trop  souvent  s'associent  pour  hâter  la  mort 
du  phtisique,  il  y  a  place  pour  un  grand  nombre  de  tuberculoses  ;  ce 
sont  ces  dernières  qui  ont  été  étudiées  par  l'auteur  à  la  fin  de  son 
consciencieux  travail  ;  il  me  suffira  d'en  faire  l'énumération  :  tuberou- 
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lose  du  larynx,  des  ganglions,  trachéo-bronchiqués^  la  péricardité,  la 
tuberculose  du  tnbe  digestif,  urinaire,  des  capsules  surrénales  ;  eette 
•énumération,  d)a<je«  montre  combien  Moussouearerauô  dematérianx 
pK)ur  l'ôdification  de  son  œuvre  qui  restera,  oomme  la  marque  d'aa 
«ffbrt  et  d*un  labeur  dignes  des  éloges  les  plue  nnoèreak 

Pierre  Parisoi.  Pathogénie  des  atrophies  musculaires,  —  Dans  quel- 
ques prolégomènes  anatomo*physiologiques,  Tauteur  a  montra  de 
-quelle  façon  on  doit  comprendre  le  8ystème  nervo-musculaire,  pviS' 
^est  entré  dans  le  corps  môme  de  son  sujet. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  à  Tétude  des  amytrophies  d^orginê 
nerveuse  oentrale,  et  celles  qui  ont  une  origine  médullaire  ont  fixé  tout 
d*abord  son  attention.  Pàrisota  donc  refait  rhistoiro  de  la  paralysie 
infantile,  de  Tatropbie  musculaire  progressive,  protopathique  et 
deutéropathique,  puis  envisageant  les  origines  des  amyotrophies  d'o- 
rigine bulbaire,  il  a  présenté  en  quelques  lignes  ^histoire  de  la  para- 
lysie labio-gloBso-laryngée.  Bn  ce  qui  touche  Vamyotrophis  dans  /«t- 
lésions  centrales,  le  chapitre  était  court,  puisque,  à  part  Tobservatioa  de 
Babinski,  tous  les  autre  faits  sont  douteux. 

Uamy atrophie  d* origine  nerveuse  périphérique  est  un  sujet  à  Tordra- 
<lu  joor,  aussi  l'auteur  lui  a-t-il  donné  quelques  développements.  Il 
s^est  étendu  complaisamment  sur  les  théories  invoquées  pour  éolai» 
rer  sa  pathogéaie  ;  mais  à  ne  rien  cacher,  ces  pages  sont  superflues^ 
car  outre  qu'elles  ne  peuvent  rien  nous  apprendre,  elles  ne  sont  pas 
toutes  d^une  clarté  saisissante.  En  regard   des  amyotrophies  portant 
sur  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles,  il  y  a  lieu  d'étudier 
celles  qui  sont  circonscrites,  c'est  ce  qu'a  fart  Parisot  au  chapitre  lil, 
intitulé  amyotrophiê  d'origine  mijaneUhigue.  C'est  là  le  point  vraimenl; 
intéressant  de  cette  thèse,  puisqu'il  traite  d*une  foule  de    myopa* 
thies    encore    incomplètement    classées  :  paralysie    pseudo-hyper- 
trophique,  forme  juvénile  de  l'atrophie  musculaire  de  Brb,  forme 
héréditaire  de  Leydeo,  forme  infantile  à  diôbut  facial  de  Duchenne^ 
Landouzy,  Dejérine,  Malgré  les  apparences,  ces  diverses  afEectione 
ne  sont  nullement  tributaires  de  la  moelle,  ainsi  tout  au  moine  se 
prononcent  les  auteurs  au  nom  de  l'anatomie  pathologique  apinaie, 
muette  de  tous  points;  il  est  juste  de  reconnaître  que  Parisot,  s'ap* 
puyant  sur  Tautorité  de  Ërb  et  Lépine,  paraît  tenté   d'admettM 
ridée  d'une  tvophonévraie  musoulaire  pour  ces  cas  ;  mais  qui  ne  voit 
que  ce  mot  ne  sert  à.  tien,  ûnon  à  celer  notre  ignorance. 
•  L!amyo(rofiiiis  dans  Us  lésioMs  des  os  et  dm  artiisulations  est  traitée 
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tiu  chapitre  IV;  ell»  est  surtout  remarquable  par  l'abondance  des 
théories  auxquelles  elle  a  donné  lieu,  et  Tauteur  ne  s'est  pas  fait  faute 
de  les  rapporter.  Théories  de  John  Hunter,  de  ranémie  vaeculairey  de 
Roux,  de  la  propagation  de  la  névrite  réflexe,  toutes  ont  été  oonscieB* 
cieusement  examinées.  Est-il  besoin  d'ajouter  qu'aucune  ne  donne  Ut 
clef  des  troubles  amyotrophiques. 

Le  chapitre  V,  amyotraphie  dans  les  maladies  infectieuses^  irUoxiea^ 
Hons^  dyscrasies  et  cachexies^  est  un  véritable  dépôt  de  faits,  où  Parisot 
a  accumulé  bien  des  choses  disparates  ;  aussi  s'est-il  vu  forcé  de  con* 
dure  ainsi  :  «  Nous  cherchons  en  vain  à  préciser  en  quelques  mots 
«  la  patbogénie  des  amyotrophies  dans  les  intoxications,  les  înfeo- 
«  tiens,  les  dyscraaies,  il  noua  faut  renoncer  à  toute  tentative  de  clas- 
«  siQcation  ;  mieux  valait,  selon  nous,  faire  aveu  d'impuissance  que 
c  de  violenter  les  faits  pour  les  adapter  à  une  conception  synthétique 
«  absolument  artificielle-  »  Nul  doute  que  le  lecteur  ne  ratifie  le 
jugement  porté  par  l'auteuc  sur  son  œuvre. 

G.  Sarda.  Desmigraines*  — A  Texemple  dee  auteurs  du  Gompen- 
dium  qui  n'admettaientplusque  deux  sortes  de  migraines,  TEssentielle 
et  la  Symptomatique,  Sarda  n'a  di^crit  que  deux  migrainec  :  la  mif 
graine  vulgaire  et  la  migraine  op/ila/mtçu6;s'inspiraut  de  Lasôgue  qui, 
ainsi  qu'on  le  sait,  avait  étudié  avec  prédilection  ce  sujet,  Tauteur 
a  décrit  la  migraine  en  suivant  la  marche  chronologique  dee  8ympt6- 
mes  tout  en  indiquant  peux  avec  lesquels  on  est  accoutumé  de  se  ren- 
contrer. Aussi,  à  propos  du  vomissement,  Sarda  a  pris  résolument 
position  avec  Lépine,  Longuet,  en  se  pronooQaat  contrer  la  nature 
non  migraineuse  de  la  gastroxie  nerveuse  de  Rosbaoh. 

La  description  capitale  de  cette  thèse  et  la  plue  nouvelle  en  même 
temps  est  celle  de  la  migraine  ophtalmique  ouscotome  scintillant  dee 
oculistes^  En  redire  les  traits  nous  parait  superflu,  cav  sa  description 
se-  trouve  à  Theure  aetuelle  bien  répandue, 

Ce  qui  est  moins  eonnu,  ce:  sont  les  formes  frustes^  les  migrâmes 
4lMao0iée5,c*esi-è-dire  cellesdansleequelleftlea  symptômes  sont  séparés 
par  des  intervalles  de  tempe  très  variables;  eafin  le  migraine  opkUUh 
mique  assoeiée^  qin  présente  ksoa  aotif  des  treobles  cérébraux,  senair 
tifs,  moteurs  et  intellectuels.  Dlonc,  on  devra  rechercher  l'aneethésie, 
l'hypereethésiev  les  perésiei^  ^^  eonwlsiocia-  ei  euetout  l'aphasie 
transitoire^ 

Pour  ce  9&i  oeasemâ:  la»  m^^vam»  sensarislUr  audiiiee^^gWBfaiÉiiye  de 
Micati  et  Bobiolisv  iLy  a  lieu  de  larr jetée. 
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L'étiologie  est  traitée  dans  le  second  chapitre,  et  les  liens  qui  remis- 
sent aux  diverses  dîathôses  sont  examinés. 

Le  chapitre  troisième  n'est  autre  chose  que  l'exposé  des  théories. 
Excitation  du  grand  sympathique  (Du  Bois  Reymond)  ;  d'autre  part, 
Mollendorf  en  a  pris  le  contre-pied.  —  Sarda  a  pris  aux  uns  et  aux 
autres  un  lambeau  de  théorie  et  il  pense  que  l'influence  vaso-motrice 
du  grand  sympathique,  l'ischémie  cérébrale,  jouent  un  rôle  prépon- 
dérant. C'est  donc  un  exposé  de  nos  connaissances  actuelles  que  Sarda 
a  présenté  en  quelques  pages  et  qui  ne  peut  être  considéré  que  comme 
un  travail  d'attente  et  nécessairement  passager. 

E.  Weill.  Des  vertiges,  —  L'auteur,  adoptant  en  partie  les  idées  de 
Grainger  Stewart,  définit  le  vertige  «la  sensation  de  Tinstabilité  de  notre 
c  position  dans  l'espace  relativement  aux  objets  environnants  9,  puis 
aussitôt  il  procède  à  l'étude  de  l'équilibre  et  du  vertige  en  s'appuyant 
sur  la  physiologie.  Avec  une  très  habile  façon  de  faire,  Weill, 
s'inspirant  des  études  de  Flourens,  Mathias  Duval,  Laborde,  Lussana, 
Vulpian  sur  les  canaux  semi-circulaires,  arrive  k  cette  conclusion 
que  ces  canaux  sont  !<>  des  organes  modérateurs  du  mouvement 
(Flourens)  ;  2®  des  organes  excito-réflexes  (Brown-Sequard)  ;  3»  des 
organes  sensoriels. 

Les  quelques  pages  consacrées  à  V équilibration  dans  ses  rapports 
avec  les  organes  des  sens  sont  la  relation  très  fidèle  des  études  les  plus 
récentes  et  seront  lues  avec  un  très  vif  intérêt,  de  môme  Véquilibrc^ 
tion  par  action  réflexe  et  sensorielle* 

La  classification  des  vertiges  a  toujours  été  chose  difficile,  parce 
qu'elle  est  basée  en  règle  générale  sur  les  données  étiologiques,  aussi 
le  tableau  qu'en  donne  l'auteur  ne  laisse-t-il  pas  d'ôtre  singulièrement 
chargé. 

La  description  capitale  de  cette  thèse  est  celle  consacrée  au  vertige 
de  Ménière.  Impossible  d'en  dire  plus  et  mieux  en  un  espace  aussi 
restreint,  la  description  en  est  assez  connue  depuis  l'enseignement 
du  prof.  Gharcot  pour  que  je  n'y  revienne  pas;  mais  Weill  a  fait  jus- 
tice des  formes  si  nombreuses  que  certains  avaient  décrit,  il  s'est 
borné  à  distinguer  la  forme  paroxystique  et  la  forme  continue,  puis  il 
a  étudié  les  symptômes  en  particulier. 

Le  vertige  auriculaire^  qui  confine  de  si  près  au  vertige  de  Menière, 
est  sommairement  traité  et  cela  se  conçoit  de  reste,  étant  donnés  les 
développements  consacrés  par  l'auteur  à  la  maladie  de  Ménière  pro- 
prement dite.  Les  affections  de  l'oreille  externe,  de  la  membrane  du 
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tympan,  de  la  Irompe  d'Eustache,  de  la  caisse  sont  les  maladies  cau- 
sales habituelles.  Quant  aux  lésions  du  cervelet,  des  pédoncules  cé- 
rébelleux, elles  produisent  un  vertige  à  ce  point  semblable  queCharcot 
ne  fait  aucune  différence  entre  eux. 

Les  grandes  affections  du  système  nerveux,  sclérose  en  plaques^ 
paralysie  générale,  ataxie,  s'accompagnent  aussi  de  vertiges,  mais  il 
faut  bien  le  dire,  oeux-ci  n'ont  pas  de  caractères  à  proprement 
dire  personnels. 

Jusqu'ici  le  vertige,  cependant,  paraissait  reposer  sur  une  base  ana- 
tomique,  mais  voici  venir  les  vertiges  des  névroses  (épilepsîe,  neuras- 
thénie, hystérie,  .vésanies,  goitre  exophtalmique)  qui  n'ont  pas  de 
8ubi*tratum  et  qui  comme  tels  prêtent  largement  à  l'hypothèse,  ainsi 
que  les  vertiges  par  troubles  circulatoires  et  les  vertiges  réflexes  au  pre- 
mier rang  desquels  il  convient  de  placer  le  vertige  stonuical  trop  sou- 
vent invoqué.  Les  vertiges  dyscrasiques  forment  l'annexe  terminale  do 
ce  chapitre.  Dans  le  suivant  sont  étudiés  ceux  d'origine  sensorielle,  le 
visuel  y  tient  nécessairement  la  première  place. 

Le  diagnostic  du  vertige  en  tant  que  phénomène  est  simple,  puis- 
que le  malade  Taccuse  lui-môme;  mais  en  reconnaître  l'origine 
réelle  est  bien  plus  délicat. 

La  remarquable  thèse  de  Weill  se  termine  par  une  esquisse  de  pa- 
thogénie sur  laquelle  nous  ne  pouvons  nous  arrêter,  et  par  des  consi- 
dérations thérapeutiques  très  sages  ;  en  somme,  c'est  une  des  œuvres 
les  plus  attachantes  du  concours  d'agrégation. 

JUHBL  RiNOT. 
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De  la  laparotomie  dans  les  perforations  de  l'intestin  et  de  l'es* 
tomac,  par  le  professeur  Mikuligz  (de  Gracovie).  — >  On  connaît  la 
gravité  du  pronostic  des  perforations  de  Testomac  et  de  l'intestin  ;  on 
sait,  que  quelle  qu^en  soit  la  cause,  que  ce  soit  un  traumatisme  di- 
rect, une  contusion,  un  corps  étranger  avalé  par  mégarde  ou  une 
inflammation  chronique  ulcéreuse,  toujours  est-il  que  le  malade 
meurt  emporté  par  une  péritonite  suraiguô.  S*il  est  vrai  qu'une  in- 
flammation adhésive  a  pu  empêcher  dans  un  certain  nombre  de  cas 
le  développement  de  cette  péritonite ,  la  terminaison  heureuse  est 
encore  ass^  rare,  pour  qu'on  ait  pu  songer  à  une  interrention  chi- 
rurgicale. 

T.  158.  16 
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Certains  auteurs,  comme  Nuesbaum,  Albert,  Hûter,  Berger,  Zesat  et 
encore  bien  d'autres,  croient  à  l'urgeace  absolue  de  la  laparotomie 
chaque  fois  qu'on  a  affaire  à  une  perforation  ou  rupture  d'origine 
traumatique.  Lloyd,  Boully,  Kocher  et  Filing  ont  pratiqué  cette  opé> 
ration  et  les  deux  derniers  ont  eu  môme  la  chance  de  sauver  la  vie  de 
leurs  malades. 

Kuh  et  Rydygier  avaient  pensé  qu'on  pouvait  étendre  les  indiea* 
tiens  de  la  laparotomie  même  aux  perforations  et  aux  péritonites 
ayant  pour  point  de  départ  une  affection  chronique,  telle  que  l'alcère 
rond  de  l'estomac  par  exemple. 

Contrairement  à  ces  auteurs,  d'autres  voix  non  moins  autorisées  ont 
absolument  condamné  ce  genre  d'inter?ention  etBeck,  qui  jouit  d*ail- 
leurs  d'une  grande  autorité  dans  la  question,  préfère l'expectation  ai*» 
dée  de  moyens  courants,  tels  que  l'opium,  la  diète,  le  repos,  etc. 

Tout  récemment,  en  1884,  cette  question  a  été  de  nouveau  disoatée 
à  la  Société  médicale  de  Berlin  et  l'on  a  vu  M.  le  professeur  Leyden, 
de  môme  que  Landau,  Litten  et  Israël  prendre  sucoessivement  la  pa^ 
rôle  pour  défendre  la  laparotomie  dans  les  cas  non  traumatiques. — 
L'auteur  du  mémoire  a  eu  l'occasion,  dans  ces  dernières  années,  de 
faire  trois  laparotomies  pour  des  ruptures  de  l'estomac  et  de  Tintes^ 
tittk  11  publie  trois  observations  dont  une  surtout  présente  un  très 
grand  intérêt,  vu  que  l'intervention  a  été  ici  des  plus  heureuses,  le 
malade  ayant  guéri. 

Observation  abrégée.  —  Homme  de  40  ans,  ayant  toujoure  joui  d'une 
très  bonne  santé.  Il  y  a  trois  jours  il  est  pris  subitement  de  douleurs 
intenses  dans  le  bas-ventre,  de  vomissements  et  de  constipation  opi- 
niâtre. L'examen  permet  de  constater  une  submatité  dans  les  deux 
hypochondres,  submatité  qui  se  déplace  aussitôt  que  Ton  fait  mettre 
le  malade  sur  le  côté.  Le  toucher  rectal  ne  donne  aucun  renseigne- 
ment Utiles 

L'auteur  fait  appeler  son  collègue  M«  le  proOisaeur  Koreirynakl  eu 
consultation.  Ce  dernier  porte  le  diagnostic  suivant  t  obstnictten  in» 
teatinale  produite  probablement  par  un  volvulus  ou  une  invagination» 
Dans  le  courant  de  la  journée  on  fait  deux  injections  fercéeê  dans  le 
reetwn,  mais  sana  aucun  résultat.  On  donne  de  l'opinm  à  Pintérlettr. 
Le  soir  la  température  est  à  37«|6;  le  poule  à  100;  vomieëemente  M*- 
Uenz  non  fétides» 

L'ebdoami  est  Idgtoement  ballotttté  et  douloureux.  Vu  timpuiestiiee 
du  traitement  Interne,  «n  «e  décide  à  faire  la  laparotomie. 

Opération,  —  Incision  de  15  centimètres  sur  la  ligne  blaiiel»»)lhk 
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litre  de  liquide  pnrulent,  extrêmement  fétide,  mêlé  de  parcelles  ali- 
mentaires, s'écoule  à  travers  la  plaie.  —  On  cherche  la  perforation  et 
an  bout  d'un  certain  temps  on  arrive  sur  une  anse  située  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  et  qui  présente  un  orifice  mesurant  à  peu  près^ 
6  millimètres  en  long  et  4  millimètres  en  large.  Cette  perte  de  sub- 
tance se  trouve  sur  le  bord  opposé  à  Tinsertion  du  mésentère.  Un  li* 
guide  jaunâtre  épais  sort  par  l'orifice  ;  les  ganglions  mésentériques 
sont  gros  et  de  consistance  assez  molle.  On  attire  Tanse  intestinale 
malade  au  dehors,  on  excise  les  bords  de  la  perte  de  substance,  qui 
mesure  alors  environ  20  millimètres  en  long  et  15  millimètres  en 
large. 

On  fait  douze  points  de  suture  sur  Tintestin  ;  on  nettoie  la  cavité 
abdominale,  que  Ton  ferme  ensuite  au  moyen  de  six  sutures  pro* 
fondes  et  d'une  série  de  sutures  superficielles.  Pas  de  drainage.  Ban- 
dage compressif. 

Le  quatrième  jour  après  l'opération  le  malade  se  plaint  de  vives 
douleurs  dans  la  plaie.  On  enlève  le  pansement  et  Ton  trouve  les 
bords  de  la  plaie  fortement  tuméfiés,  rouges  et  même  sphacélés  sur 
rétendue  de  plusieurs  millimètres.  On  enlève  quelques  sutures  pro- 
fondes, les  bords  de  la  plaie  s'écartent,  et  il  s'en  écoule  près  de 
200  grammes  d'un  pus  très  fétide.  On  se  décide  alors  à  faire  le 
drainage  de  la  plaie,  on  lè?e  les  dernières  sutures  et  on  maintient 
rapprochés  les  bords  de  la  plaie  au  moyen  de  bandelettes  de  dyachy- 
Ion.  Quatre  jours  après  on  refait  le  pansement  et  Ton  trouve  que  les 
bords  sphacélés  de  la  plaie  sont  complètement  éliminés  ;  il  en  résulte 
une  perte  de  substance  mesurant  8  centimètres  en  long  et  4  en  large  ; 
le  fond  de  la  plaie  est  occupé  par  une  anse  intestinale.  État  général 
assez  bon,  selles  régulières.  A  partir  de  ce  moment  la  plaie  continu» 
à  bourgeonner  et  à  diminuer  progressivement  d'étendue.  Au  moment 
où  le  malade  commenoe  h  se  lever,  c'est-à-dire  neuf  semaines  après 
l'opération,  il  ne  lui  reste  qu'une  toute  petite  surface  bourgeonnante, 
large  comme  une  pièce  de  5  francs.  A  sa  sortie  de  ThÔpital,  le  ma-^ 
lade  a  pu  reprendre  ses  travaux  assez  pénibles. 

Kocher  a  publié,  dans  le  Gentralblatt  fQr  Chirurgie,  1884,  n^  15,  une 
observation  remarquable  t>ù  la  laparotomie  fut  pratiquée  pour  une 
plaie  de  l'estomac  causée  par  une  arme  à  feu.  L'opération  fut  suivie 
de  guériaon. 

Dans  le  cas  que  Lloyd  elle  dans  le  British  Hed.  Joum.  March 
1688,  l'ouvertiire  de  Tabdomen  ne  fat  faite  que  le  quatrième  jour 
après  l'accident,  La  naleMIe  est  nrort. 
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Dans  le  cas  de  Boully  (Jahresbericht  de  Virchow  et  Hirscb  1883, 
II*  Bdi),  tout  allait  bien  lorsqu'une  exploration  intempestive d*une  fis- 
tule stercorale,  qui  s'était  établie  dès  le  neuvième  jour,  a  compro* 
mis  la  vie  du  malade. 

Billrotb  a  fait  aussi  une  laparotomie  pour  une  perforation  de  TS 
iliaque  causée  par  un  corps  étranger. 

Kaiser  a  publié  dans  les  Ârchiv.,  f.  Klin.  Medic,  XV,  fid.  S.  74, 
les  résultats  du  traitement  de  la  péritonite  par  la  ponction  et  le  drai- 
nage de  la  cavité  abdominale. 

Tiling  a  publié  dans  le  St-Petersb.  med.  Wocbenschrifl,  1884,  n«44, 
un  cas  où  la  laparotomie  a  pu  sauver  un  individu  atteint  d'une  plate 
de  l'estomac. 

Malgré  le  nombre  restreint  de  cas  connus,  il  n*est  pas  inutile  de  dis« 
cuter  les  indications  opératoires  de  Tincision  abdominale.  Si  aujour- 
d'hui on  ne  craint  plus  d'ouvrir  le  ventre,  un  obstacle  assez  sérieux 
pour  l'opération  est  la  difficulté  d'établir  un  diagnostic  précis.  On 
sait  qu'un  grand  nombre  d'affections  peuvent  se  compliquer  ou  se  ter- 
miner par  la  péritonite.  Aucun  chirurgien  ne  songera  évidemment  à 
intervenir  lorsqu'il  s'agira  d'une  péritonite  symptomatique  d'un  mal 
de  Bright,  d'un  exanthème  infectieux,  d'une  tuberculose  intestinale  et, 
contrairement  à  cela,  une  plaie  par  arme  à  feu  qui  aura  lésé  la  vessie 
ou  l'intestio  nécessitera  la  laparotomie. 

D'un  autre  côté  on  peut  se  trouver  quelquefois  en  présence  de  cer- 
taines formes  de  péritonite  qui  rendent  l'intervention  chirurgicale 
absolument  inutile.  Il  en  est  ainsi  par  exemple  de  la  péritonite  sur- 
aiguë qui  enlève  le  malade  dans  les  vingt-quatre  heures.  On  com- 
prend que  dans  ce  cas  on  ne  pourra  compter  sur  la  laparotomie  que 
lorsqu'on  la  fait  immédiatement  après  la  manifestation  des  premiers 
symptômes.  De  môme  on  conçoit  facilement  que  le  mode  de  dévelop- 
pement et  de  propagation  de  la  péritonite  modifie  d'une  façon  notable 
le  pronostic  de  la  maladie  et  de  Tintervention.  C'est  ainsi  que  la  pé- 
ritonite qui  suit  par  exemple  une  perforation  de  l'appendice  iléo-cœcal 
met  encore  un  certain  temps  à  se  former  et  peut  même  quelquefois 
donner  lieu  à  la  formation  d'adhérences  qui  limitent  le  processus 
inflammatoire  ;  tandis  qu'une  perforation  causée  par  une  arme  à  feu 
amènera  rapidement  le  collapsus  et  la  mort. 

Le  collapsus  est  un  phénomène  qu'il  ne  faudra  jamais  négliger  de 
prendre  en  considération  ;  dans  bien  des  cas  il  est  tout  à  fait  pas* 
sager  et  traduit  pour  ainsi  dire  la  dépression  nerveuse  qui  suit  en 
général  la  douleur  symptomatique  de  la  perforation  ;  toute  autre  est 
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la  signification  du  collapsus  qui  survient  comme  phénomène  ter- 
minal des  inflammations  péritonéales.  On  comprend  dès  lors  que  si, 
dans  ce  dernier  cas,  rinterveniion  chirurgicale  est  ahsolument  contre- 
indiquée,  elle  devient  presque  urgente  dans  le  premier. 

Avant  de  terminer  son  mémoire,  l'auteur  étudie  le  côté  technique 
de  la  laparotomie.  L'incision  abdominale  la  plus  appropriée  est  celle 
qui  suit  la  ligne  médiane,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'un  cas  où  le  dia- 
gnostic n'est  pas  tout  à  fait  établi.  On  fait  de  préférence  une  inci- 
sion qui  va  de  Tombilic  à  la  symphyse  pubienne,  en  raison  de  ce  fait 
que  la  plupart  des  perforations  se  produisent  dans  la  moitié  infé- 
rieure de  l'abdomen. 

On  n'est  autorisé  à  faire  une  incision  au-dessus  de  l'ombilic  que 
lorsqu'il  s'agit  d'une  perforation  de  l'estomac.  Peut-être  trouvera- 
t-on  même  plus  commode  de  faireune  incision  oblique  ou  transversale, 
surtout  s'il  s'agit  d'une  lésion  située  dans  la  proximité  de  la  tubéro- 
sité  de  l'estomac;  de  même  que  lorsqu'on  soupçonnera  une  perfora- 
tion du  côté  de  l'appendice  iJéo-cœcal,  une  incision  oblique  au  liga- 
ment de  Poupart  sera  de  beaucoup  préférable. 

Une  fois  la  cavité  péritonéale  ouverte,  la  première  chose  à  faire 
dans  un  cas  traumatique,  c'est  d'aller  à  la  recherche  des  vaisseaux 
lésés  et  de  les  lier,  d'enlever  les  caillots  et  les  fausses  membranes 
qui  ont  pu  déjà  se  former.  Lorsqu'on  aura  affaire  à  des  hémorrhagies 
venant  de  la  rate  ou  du  foie,  on  ne  craindra  pas  d'avoir  recours  au 
thermocautère.  Si  l'on  n'a  pas  d'idée  précise  sur  le  siège  de  la  perfo- 
ration, la  recherche  de  ce  dernier  peut  être  très  longue  et  pénible, 
mais  on  ne  doit  jamais  reculer  devant  ces  difficultés,  vu  que  le  salut 
du  malade  peut  dépendre  de  l'exécution  minutieuse  de  ce  temps  opé- 
ratoire. 

Souvent  une  péritonite  circonscrite,  un  exsudât  enkysté  ou  l'issue 
du  contenu  de  l'intestin  ou  de  l'estomac  aideront  le  chirurgien  dans 
la  recherche  de  l'endroit  lésé;  un  point  qu'il  ne  faut  jamais  négliger, 
c'est  d'aller  voir  du  côté  de  l'appendice  iléo-cœcal,  qui  est  relative- 
ment assez  souvent  le  siège  des  perforations.  Trouve-t-on  la  lésion, 
on  commencera  par  l'excision  de  ses  bords,  de  façon  à  appliquer  les 
sutures  sur  un  tissu  sain  ;  lorsque  la  perte  de  substance  est  assez 
grande,  il  sera  toujours  plus  utile  d'appliquer  les  sutures  en  travers, 
c'est-à-dire  perpendiculairement  à  la  direction  de  l'intestin  ;  de  cette 
façon,  on  évitera  les  coudures  qui  seraient  la  conséquence  forcée  des 
sutures  appliquées  dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'intestin.  Pour  ce 
qui  est  de  la  toilette  du  péritoinci  l'auteur  recommande  de  la  faire, 
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aussi  minuUeuse  et  complète  que  possible;  on  emploiera  à  eei  efiel 
des  solutions  très  faibles  et  chaudes  ;  lorsqu'on  procède  à  rexamen 
des  anses  intestinales  tirées  de  la  cavité  abdominale,  on  les  reeov- 
vrira  au  fur  et  à  mesure  de  compresses  trempées  dans  Tacide  thj- 
mique  chaud.  Quant  au  drainage,  Tauteur  le  recommande  chaque 
fois  qu'il  s*agira  d*un  péritoine  infecte  ;  au  contraire,  son  emploi  lai 
paraît  absolument  inutile  et  même  nuisible  chaque  fois  qu'on  opé- 
rera sur  un  péritoine  sain.  (Sammiung  KliniêckerVorira^  Rich.  VUk- 
mmnn,  n«  262,  18S5  ) 

Lasunb. 
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ACADÉMIE   DE  MÉDECINE. 

SulfaU  de  quinine.  —  Nëphrectomie  dans  un  cas  de  reia  flottant 
douloureux.  —  Alcoolisme  et  alcools. 

Séance  du  22  ;tttn.  —  Rapport  de  M.  Jungfleisch  sur  Tanalyse  dn 
sulfate  de  quinine  officinal.  Dans  une  communication  récente,  M.  le 
D«'  de  Vrij  ayant  signalé  la  présence  de  quantités  relativement  fortes 
de  sulfate  de  cinohonidine  dans  le  sulfate  de  quinine  qae  l'industrie 
fabrique  aotuellemnnt,  TAcadémie  avait  chargé  sa  section  de  phar- 
macie d'examiner  la  question.  Le  fait  n*est  que  trop  vrai  et  tient  à 
ce   que   depuis  quelque  temps  les  quinquinas  cultivés  aux  Indes 
orientales  ont  pris,   dans  une  proportion  importante,  la  place  des 
<|ainqainas  américains.  Ces  quinquinas  cultivés,  s'ils  sont  fort  riches 
en  quinine,  contiennent  en  môme  temps  un  poids  de  cinchonidine  con- 
sidérable. Btant  donné  que  la  cinchonidine  est,  de  tous  les  alcaloïdes 
éa  quinquina,  celui  qui  parles  propriétés  de  son  sulfate  basique,  se 
fspproche  le  plus  de  la  quinine^  on  voit  comment  ce  changement, 
dans  la  nature  des  quinquinas,  a  augmenté  les  difficultés  de  la  puri- 
âcation  du  sulfate  de  quinine,  et  par  suite  a  élevé  la  teneur  en  cin- 
«iionidine  du  sulfate  de  quinine  du  commerce,  Cest  pourquoi  M.  de 
Try  recommandait  de  substituer  au  sulfate  basique  le  sulfate  neutre 
plus  facile  à  préparer  à  l'état  de  pureté,  ou  encore  le  chlorhydrate 
€t  te  bromrbydrate; 
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Cependant  on  admet  partout  que  lacinchonîdine,  lorsque  la  propor- 
tion est  maintenue  dans  des  limites  étroites,  ne  saurait  causer  au- 
cun préjudice  appréciable  en  thérapeutique;  et  on  sait  que  le  sulfate 
de  quinine  léger  qui  a  établi  la  réputation  du  médicament  en  a  con- 
tenu un  peu  de  tout  temps  :  si  bien  que  les  diverses  pharmacopées 
se  sont  proposé  uniquement  de  fixer  une  limite  au  delà  de  laquelle 
le  sulfate  de  cirehonidine  cesse  d'être  toléré.  Or,  il  est  bon  de  rappe- 
ler que  c'est  le  Codex  français  qui  est  le  plus  sévère  à  cet  égard.  On 
sait  en  outre  avec  quelle  vigilance  est  exercé  le  contrôle  sur  les  pro- 
duits commerciaux  par  les  pharmaciens  des  hôpitaux  civils  et  mili- 
taires. Le  médecin  peut  donc  sans  grsnds  inconvénients,  pour  fixer 
son  choix  entre  les  différents  sels  de  quinine,  laisser  de  côté  les  con- 
ditions de  leur  fabrication  et  s'attacher  à  des  conditions  d'un  ordre 
plus  spécialement  médical,  telle  que  la  tolérance  des  malades,  la  so- 
lubilité différente  des  sels  de  quinine  k  acides  différents,  leur 
richesse  variée  en  quinine,  etc.  La  communication  de  M.  de  Vr^ 
aura  du  moins  contribué  efficacement  à  provoquer  un  redoublement 
de  surveillance  de  la  part  des  pharmaciens;  elle  aura  rendu  un  nou- 
veau service  si  Tagitation  qu'elle  a  soulevée  peut  décider  les  fabri- 
cants européens  à  modifier  leurs  procédés  et  âne  livrer  au  commerce 
que  du  sulfate  de  quinine  pur.  Les  moyens  de  le  faire  sont  connus. 
Il  n'y  a  qu'à  les  appliquer. 

-^  M  •  le  D'  Berger  présente  un  malade  auquel  il  a  réparé  une 
vaste  perte  de  substance  des  parliez  molles  du  talon,  causée  par  un 
écrasement  et  ayant  résisté  depuis  plus  d'un  an  à  tous  les  moyens 
de  traitement,  par  une  opération  autoplastique . 

Séance  du  29  juin  .  —  Rapports  sur  les  demandes  en  autorisation 
pour  les  eaux  minérales. 

Election  :  i^  d'un  associé  étranger  :  sir  Paget,  de  Londres,  élu; 
2^  d'un  correepondant  national  (division  de  la  médecine):  M.  Mahé, 
de  Gonstantinople,  élu. 

«—  Lecturo  par  le  D'  Terrillon  de  l'observation  d'un  cas  de  tumeur 
fibro-kystique  da  l'utérus  du  poids  de  46  livres  qu'il  a  opérée  par 
rhystéraetomie;  le  pédionle  a  été  traité  par  la  méthode  extra-péri- 
tonéale;  la  guérieon  a  été  complète  peu  après. 

Séance  du  18  JnilM.  —  M.  Polaillon  fait  une  communication  sur  un 
cas  de  néphreotomie  pour  un  rein  flottant  douloureux.  Cette  opéra- 
tion doit  être  une  opération  exceptionnelle,  en  raison  de  sa  gravité. 


_      ^  ■ 
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Elle  est  cependant  indiquée  si  les  douleurs  provoquées  par  le  rein 
flottant  sont  violentes  et  rebelles  à  tous  les  traitements,  si  la  sanlè 
8*altère,  si  le  patient  est  mis  par  son  affection  dans  Timpossibilité  de 
gagner  sa  vie  et  si  surtout  le  diagnostic  a  établi  l'intégrité  fonction- 
nelle du  rein  opposé. 

Dans  le  cas  actuel  la  mobilité  du  déplacement  considérable  du  rein 
avait  permis  de  croire  qu*i]  devait  avoir  un  long  pédicule  formé  par 
les  vaisseaux  du  hile  et  par  une  gaine  du  péritoine.  G^est  pourquoi  la 
laparotomie  sur  la  ligne  médiane  avait  été  préférée  à  Textraction  par 
la  voie  lombaire,  puisque  de  toute  façon  Touverlure  du  péritoine 
paraissait  inévitable.  L'opération  a  parfaitement  réussi  et  Topérée 
était  guérie  au  bout  de  25  jours.  Mais  Topération  de  ce  cas  démontre  : 
1«  que  les  reins,  môme  très  mobiles,  ne  sont  pas  toujours  pédicules, 
et  que  leurs  déplacements  peuvent s^accomplir  en  nrrièredu  péritoine 
pariétal,  sans  que  celui-ci  forme  autour  d'eux  une  gaine  enveloppant^»; 
2^  qu'il  est  inutile  de  faire  une  laparotomie  pour  les  enlever,  puisque 
l'incision  lombaire  permet  le  plus  souvent  d'arriver  jusqu'à  eux  sans 
ouvrir  la  cavité  péritonéale. 

— Lecture  d'un  mémoire  sur  un  cas  d'hystérectomie  vaginale  par 
le  D'  Ricbelot. 

—  Communication  intéressante  de  M.  Le  Fort  sur  un  cas  de  ûlaire 
de  Médine. 

—  M.  le  professeur  Bouchard,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Char- 
rin,  présente  des  animaux  sur  lesquels  ils  ont  provoqué  la  produc- 
tion de  la  cataracte  par  l'usage  interne  de  la  naphtaline. 

—  Election  d'un  membre  correspondant  (division  de  la  médecine)  : 
M.  Grasset,  de  Montpellier,  élu. 

Séances  des  6  et  20  juillet.  —  Consacrées  à  la  question  de  Talcoo- 
lisme.  Â  l'instigation  de  M.  Théophile  Roussel,  qui  se  faisait  ainsi^ 
lui-môme,  l'interprète  du  désir  du  Sénat,  l'Académie  avait  nommô 
une  commission  à  l'effet  de  faire  une  enquête  sur  la  consommation 
de  l'alcool  au  point  de  vue  hygiénique.  Le  rapporteur  de  cette  com- 
mission, M.  Rochard,  après  avoir  fait  remarquer  l'augmentation  alar- 
mante de  la  consommation  de  l'alcool  et  les  ravages  croissants  de 
l'alcoolisme,  fait  dépendre  cet  état  de  choses  :  1**  de  l'invasion  du 
phylloxéra  dans  nos  cépages,  qui  a  diminué  la  production  et,  par  con- 
séquent, la  consommation  du  vin  naturel,  laquelle  a  dû  se  rejeter  sur 
celle  de  l'alcool  et  des  vins  falsifiés;  2*"  de  Timportance  croissante 
prise  par  la  fabrication  des  esprits  d'industrie  employés  dans  le  vi* 
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nage  des  vins,  surtout  des  vins  étrangers,  et  les  liqueurs  comme  le 
kirsch,  Tabsinthe,  etc.  Pour  y  remédier,  il  propose  à  TAcadémie  d'a- 
dopter les  conclusions  suivantes  : 

1*»  L'Académie,  se  plaçant  au  point  de  vue  exclusif  de  rhygiène, 
considère  l'alcoolisation  des  vins  comme  nuisible;  mais  pour  répon- 
dre à  certaines  exigences  de  transport  et  de  conservation,  elle  ne  croit 
pas  devoir  s'opposer  à  la  pratique  du  sucrage  des  moûts,  à  la  condi- 
tion de  se  servir  de  sucres  cristallisés  ; 

2°  Elle  émet  le  vœu  que  le  gouvernement  prenne  les  mesures  les 
plus  pratiques  et  les  plus  sévères  pour  empêcher  l'entrée  en  France 
des  vins  additionnés  d*alcool  ; 

3°  Elle  propose  d'abaisser  de  15  à  12  degrés  la  limite  au-delà  de 
laquelle  les  vins  de  consommation  générale  devront  être  frappés  de 
surtaxe  ; 

4*"  Considérant  que  les  eaux-de-vie  et  les  liqueurs  sont  d'autant 
plus  dangereuses  qu*elles  contiennent  une  plus  grande  quantité  d'al- 
cools supérieurs,  elle  pense  que  les  eaux-de-vie  de  consommation 
et  les  esprits  destinés  à  la  fabrication  des  liqueurs  ne  doivent  jamais 
contenir  plus  de  un  pour  cent,  au  maximum,  de  ces  alcools; 

5°  L'Académie  appelle  l'attention  des  pouvoirs  publics  sur  la  néces- 
sité de  réduire  le  nombre  des  cabarets,  de  les  réglementer  et  d'ap- 
pliquer sérieusement  les  lois  répressives  de  l'ivrognerie, 

M.  Gallard  combat  ces  conclusions  et  leur  oppose  celles  que  l'Aca- 
démie elle-même  a  adoptées  en  1870,  à  savoir  : 

1**  Que  l'alcoolisation  des  vins  faits,  plus  généralement  connue 
sous  le  nom  de  vinage,  lorsqu'elle  est  pratiquée  méthodiquement, 
avec  des  eaux-de-vie  ou  des  trois-six,  et  dans  les  limites  telles  que 
le  titre  alcoolique  des  vins  de  grande  consommation  ne  dépasse  pas 
dix  pour  cent,  est  une  opération  qui  n'expose  à  aucun  danger  la  santé 
du  consommateur; 

2°  Que  le  vinage  peut  être  pratiqué  avec  tout  alcool  de  bonne  qua- 
lité, quelle  qu'en  soit  l'origiue,  tout  en  donnant  la  préférence  aux 
eaux- de-vie  et  aux  trois-six  de  vin  ; 

3°  Que  si  la  suralcoolisation  des  vins  communs  qui,  pour  la  vente 
au  détail,  sont  ramenés  par  des  coupages  au  titre  de  9  à  10  pour  cent, 
peut  donner  lieu  à  de  f&cbeux  abus,  aucune  preuve  scientiGque  ne 
Tautorise  à  dire  que  les  boissons  ainsi  préparées,  bien  que  différant 
senifiblement  des  vins  naturels,  soient  compromettantes  pour  la  santé 
publique. 

M.  Gallard  cite,  en  outre,  le  fait  que  les  ouvriers  de  la  Compagnie 
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d*OrIéaDB  qui  reçoivent  par  jour,  de  mai  à  octobre»  25  centimètres 
cubes  d'alcool  pur  dilué  dans  un  litre  d*eau  additionné  de  teinture 
de  gentiane,  se  trouvent  très  bien  de  ce  régime. 

Il  pense  que,  puisque  l'emploi,  pour  le  vinage,  des  alcools  supé* 
rieurs  peut,  en  raison  des  principes  toxiques  qu^ils  renferment,  com* 
muniquer  au  vin  des  propriétés  nuisibles  pour  la  santé,  leur  enoploi 
doit  être  interdit  au  même  titre  et  pour  les  mêmes  raisons  que  celui 
de  l'acide  salycilique  ou  du  bisulfate  de  potasse  ajouté  au  vin  par 
la  pratique  du  plâtrage,  que  celui  des  matières  colorantes  ou  des  pré- 
parations connues  sous  le  nom  de  bouquets  artificiels.  Les  boissons 
qui  ne  sont  pas  préparées  exclusivement  avec  le  jus  du  raisin  ne  doi- 
vent pas  être  vendues  sous  le  nom  de  vins  ;  elles  ne  doivent,  alors 
même  que  leur  salubrité  est  parfaitement  établie,  être  livrées  à  bà 
consommation  que  sous  un  nom  indiquant  leur  composition  et  leur 
provenance.  Enfin,  il  demande  qu'afin  d'encourager  la  consommation 
des  vins  naturels  les  moins  alcoolisés  ou  celle  des  autres  boissons 
fermentées  qui  renferment  peu  d'alcool,  les  droits  fiscaux  pesant 
sur  Talcool  soient  établis  en  raison  même  de  la  quantité  contenua 
dans  chacune  de  ces  boissons  ;  et  ces  droits  devraient  être  calculés 
de  telle  sorte  que  la  taxe,  portant  sur  une  même  quantité  d*alcool, 
devint  de  plus  en  plus  forte  à  mesure  que  cet  alcool  serait  dilué  dans 
un  moindre  volume  de  liquide. 

En  somme,  la  question  se  réduit  à  ceci  :  il  n'est  pas  douteux  que  le 
vinage  fuit  dans  de  bonnes  conditions  avec  de  l'excellente  eau-de-vie 
est  inoCfensif  ;  mais  comme,  par  suite  de  la  diminution  de  cette  eau- 
de-vie,  dont  la  production  est  tombée  de  4i6,000  à  25,000  hectolitres, 
il  est  clair  qu'on  a  recours  aux  alcools  dits  d'industrie,  ce  qui  consti- 
tue uL  danger  pour  la  santé,  la  commission  demande  qu'on  proscrive 
toute  espèce  de  vinage,  tandis  que  M.  Gallard  voudrait  qu'on  ne  s'en 
prît  qu'aux  vinages  faits  avec  les  alcools  dangereux.  C'est  certaine 
ment  sur  ce  point  que  porteca  la  discussion. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Substance  grise.  —  Vapeurs  anesthésiques.  —  Chronomètre.  —  Caodidar 
tures,  —Comité  secret.  —Elections.  —  Névrites  périphériques.  —  LjWf 
phe. 


Séance  du  7  juin  1886.  —  Développement  des  éléments  de  )a 
stançÊ  gri$$  cortkaie  des  circonvolutions  cérébcaies.  Note  de  M.  m- 
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gnal.  -*-  Des  recherches  exposées  par  l'auteur  il  résulte  que  les  cel-» 
Iules  de  la  substance  grise  restent  à  Tétat  de  cellules  indifférentes 
jusqu'à  une  époque  assez  tardive  de  la  vie  embryonnaire.  Go  n'est 
que  vers  le  milieu  du  sixième  mois  qu'on  pent,  aveo  les  méthodes 
actuelles,  en  apercevoir  quelques  unes  qui  se  différencient.  Las  pre* 
mières  cellules  nerveuses  qui  apparaissent  sont  celles  qui  forment  la 
partie  inférieure  de  la  troisième  couche  de  Meynert;  elles  ont  presque 
toutes  fait  leur  apparition  vers  le  milieu  du  septième  mois.  Dans  le 
courant  du  septième  mois  apparaissent  les  cellules  nerveuses  de  la 
quatrième  couche,  puis  durantle  huitième  moiscelles  delà  deuxième 
et  de  la  cinquième. 

Quant  à  la  première  couche  de  Meynert,  elle  fait  son  apparition  dès 
la  sixième  semaine  en  même  temps  que  la  substance  blanche.  A  la 
naissance,  les  cinq  couches  de  Meynert  sont  facilement  reconnals- 
sables  dans  la  substance  grii$.  Les  cellules  de  la  névroglie  ne  com- 
mencent à  apparaître  qu'au  huitième  mois.  Enfin  la  substance  grù$ 
du  cerveau  se  développe  b  jaucou^»  plus  tardivement  que  la  substance 
griee  de  la  moelle;  les  cellules  nerveuses  de  la  moelle  commenoent  à 
apparaître  vers  la  dixième  semaine  delà  vie  utéiine;  dana  la  cerreaa 
seulement  à  la  vingt-huitième  semaine. 

Idfluence  des  vapeurs  anesthésiques  sur  les  tissus  vivants.  Noie  de 
M.   R.  Dubois.  L'auteur  rappelle  les  nombreuses  communications 
faites  par  lui  à  la  Société  de  biologie  sur  Taction  des  vapeurs  de 
quelques  liquides  organiques  neutres  sur  la  substance  organisée,  et 
principalement  sur  l'action  des  vapeurs  de  chloroforma,  de  sulfure  de 
carbone,  d'alcool  et  d*éther  sur  le  protoplasma  des  tissus  végétaux  et 
animaux,  lls^agit  là  non  d'un  phénomène  d'osmose  ou  de  dessiccation, 
mais  d'une  affinité  véritable  mise  e:i  jeu,  lo  protj:)las:ni  ab^rbnnt 
les  vapeurs  des  liquides  anesthésiques  et  rejetant  una  certaine  quan-* 
tité  d^eau.  On  peut  s'expliquer  ainsi  l'action  antiseptique  de  ces  va- 
peurs, les  spores  et  les  organismes  ayant  besoin  d'absorber  de  Teau 
pour  se  développer. 

Un  chronomètre  à  embrayage  magnétique.  Note  de  M.  A.  d'Arsonval.. 
Cet  appareil  a  pour  but  d'étudier  la  vitesse  de  transmission  des  im» 
pressions  sensitivee  à  travers  la  moelle  épinière  normale  on  patholo- 
gique. Construit  sur  les  indioations  de  M.  d'Arsonval,  parM.  Gh.  Ver* 
din,  il  présente  l'avantage  de  ne  point  exiger  d'apprentissage,  en  outre 
ses  faibles  dimensians  permettent  facilement  de  le  tcaasportar.  Cet 
appareil  est  donc  destiné  à  rendre  bien  des  eervîneii^ 
GandMdtitures^.  L'Académie  reçoit  les  totties  d«  êondideUure  de 
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MM.  Hayem  et  Gh.  Richet  dans  la  section  de  médecine  et  de  cbi- 
rargie. 

Séance  du  15  juin  1886.  —  L'ordre  du  jour  ne  comporte  aucune 
communication  intéressant  les  sciences  médicales. 

M.  Vulpian,  secrétaire  perpétuel,  donne  communication  d*unelettre 
de  M.  Villemain  se  portant  candidat  à  la  place  vacante  dans  la  section 
de  médecine  et  de  chirurgie. 

Comité  secret  :  l'Académie  se  forme  en  comité  secret  pour  entendre 
lecture  du  rapport  sur  les  candidatures  à  cette  même  place  vacante 
et  adopte  la  présentation  dans  Tordre  suivant  : 

En  première  ligne  ex  «quo:  MM.  Brown-Séquard  et  Germain  Sée. 

En  deuxième  ligne  ex  xquo  :  MM.  Bouchard  et  Jaccoud. 

En  troisième  ligne  ex  wquo  :  MM.  Hayem  et  Gh.  Richet. 

Sur  cette  liste  l'Académie  décide  d'ajouter  le  nom  de  M  Ville- 
main. 

Séance  au  21  juin  1886.  —  L'Académie  procède  par  la  voie  du  scru- 
tin, à  Vélection  d^un  membre  titulaire  dans  la  section  de  médecine  et 
de  chirurgie,  en  remplacement  de  M.  Vulpian,  secrétaire  perpétuel. 

Le  Président  donne  lecture  de  l'ordre  dans  lequel  les  candidats  sont 
présentés. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  le  nombre  des  votants  étant  55,  majo- 
rité 28,  M.  Brown-Séquard  obtient  36  voix,  M.  Germain  Sée  19  voix. 

En  conséquence,  M.  Brown-Séquard  est  proclamé  élu. 

Aucune  communication  relative  à  la  médecine  n'a  été  faite  dans 
cette  séance. 

Séance  du  2Bjuin  1886.  —  Nouvelles  recherches  sur  les  névrites  pé- 
riphériques observées  chez  les  tabétiques  vrais.  Note  de  M.  Pierret. 
»  Après  avoir  rappelé  ses  divers  travaux  sur  celte  question,  M.  Pier- 
ret dit  que,  grâce  à  de  nouvelles  observations,  il  peut  affirmer  de 
nouveau  la  grande  fréquence  des  névrites  périphériques  cutanées  chez 
les  tabétiques* 

Il  croit  pouvoir  soutenir  :  i^  que  ces  lésions  ne  sont  pas  constantes; 
2»  qu'elles  peuvent  guérir  même  chez  des  tabétiques  francs,  atteints 
de  sclérose  postérieuse  spinale  confirmée  et  sans  complications.  II 
cite  également  un  fait  dont  la  constatation  lui  permet  de  penser  que 
les  lésions  des  nerfs  périphériques  cutanés  ne  sont  peut-être  que  la 
traduction,  à  distance,  de  l'irritation  inflammatoire  des  zones  sensitives 
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OU  autres  puisque  celle-ci  ne  guérit  jamais,  tout  en  restant  susoep» 
tible  de  rémissions  plus  ou  moins  longues.  Il  tire  de  ce  fait,  celte  con- 
clusion, que  les  symptômes  souvent  pénibles  imputés  &  la  névrite 
périphérique  sont  accessibles  à  une  thérapeutique  raisonnes  et  dirigée 
epécialement  contre  cette  dernière. 

M.  Pierret  ajoute,  en  terminant,  que  Texistence  de  ces  névrites pé' 
np/i^rigu05  coexistant  avec  une  lésion  centrale  permet  d'introduire  dans 
la  pathologie  nerveuse  la  notion  nouvelle  d'inflammations  chroniques 
qui,  sans  cesser  d'être  systématiques,  peuvent  occuper  des  foyers 
espacés  en  différents  points  du  système  atteint  sans  que  la  lésion  des 
conducteurs  ou  des  connectifs  intermédiaires  soit  absolument  néces- 
saire. 

De  l'influence  des  nerfs  sur  la  production  de  la  lymphe.  Note 
de  M.  Serge  Lewachew.  Il  résulte  des  nouvelles  recherches  de  Fau- 
teur entreprises  dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian,  que  toute  modi- 
Ocation  considérable  amenée  dans  la  circulation  du  sang  sous  une 
influence  nerveuse  entraîne  des  variations  dans  l'écoulement  de  )a 
lytnphe.  En  agissant  sur  des  nerfs  vaso-moteurs  différents,  on  pro- 
voque, dans  certains  cas,  des  variations  de  la  production  lymphatique 
dans  le  môme  sens,  quels  que  soient  les  nerfs  excités.  Par  contre,  en 
agissant  sur  certaines  de  ces  fibres  vaso-motrices  à  l'aide  d'influen- 
ces de  différentes  sortes,  il  se  produit  quelquefois  des  variations  oppo- 
sées dans  l'écoulement  de  la  lymphe.  Ces  variations  ne  sont  en  rapport 
direct  qu'avec  l'état  de  la  circulation  du  sang  dans  le  membre  corres- 
pondant. 
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VARIÉTÉS. 


M.  Huehard  nous  communique  la  note  suivante  : 
Mon  cher  rédacteur  en  chef, 

Un  grand  nombre  de  nos  confrères  ont  reçu  ces  jours  derniers 
une  lettre  signée  D'  Hughard  ,  recommandant  une  spécialité 
pharmaceutique  contre  la  tuberculose,  la  bronchite  chronique  et 
Tasthme.  J'ai  à  peine  besoin  de  d'^clarer  que  je  suis  absolument 
étranger  à  la  rédaction  de  cette  lettre.  Pour  éviter  toute  eonfu* 
sion  atec  d'antres  médecins  qui  portent  mon  nom,  je  signe  tout 
ce  que  j'écris  :  Hbivri  Huchard. 

Agréez,  etc. 

Henri  Huchàrd, 
Médecin  de  Thôpital  Bichal. 


BIBLIOGRAPHIE. 


La  fièvre  typhoïde  traitée  par  les  bains  froids,  par  R.  TaiPiEir 
et  L.  BouvERET.  —  L'Ecole  de  Lyon,  depuis  plusieurs  années,  s'at- 
tache à  défendre  avec  des  succès  divers,  auprès  des  Académies  et 
Sociétés  savantes,  la  méthode  de  Brand  dans  la  thérapeutique  du 
typhus  abdominal  ;  mais  jusqu'alors  elle  n'avait  pas  formulé,  sous 
forme  de  livre»  ses  maximes  ;  MM.  R.  Tripier  et  L.  Bouveret,  en 
écrivant  leur  livre,  nous  paraissent  en  avoir  donné  le  plaidoyer  le 
meilleur  qu'il  soit  possible  d'imaginer  ;  ce  ne  sont  pas  des  vues  hy» 
pothétiques  qu'ils  émettent,  mais  bien  des  faits,  vérifiés  par  tous  ; 
aussi,  tout  convaincus  qu'ils  sont,  ils  ont  pu  écrire  un  traité  dégagé  de 
cet  esprit  de  prosélytisme  ardent,  qui  nuit  tant  aux  œuvres  qu*il 
prétend  servir.  .C'est  un  livre  médité,  le  fruit  d'une  expérience  déjà 
longue  ;  aussi  n'est-il  pas  permis  de  [passer  indifférent  devant  l'œu- 
vre des  médecins  lyonnais,  car,  il  faut  le  redire  encore,  son  plus 
grand  mérite  réside  dans  cet  exposé,  clair,  impartial,  des  résultats 
obtenus  ;  dans  cette  critique  toujours  modérée  des  objections  éle- 
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fées  contre  Thydrothérapio  de  la  flôrre  ihyphoîdet  et  dans  ia  réfuta» 
tion  simplement  faite  de  ces  attaques. 

C'est  à  juste  titre,  que  les  deux  agrégés  de  Lyon  ont  réédité  à  leur 
profit  €  le  livre  de  bonne  foy  »,  cela  éclate  dès  les  premières  pages 
où  ils  racontent  leurs  essais  d'abord  timides,  puis  bientôt  assurés,, 
a  mesure  que  le  succès  Tenait  couronner  leurs  efforts.   Ce  qui  res- 
sort encore  plus  expressément  à  mes  yeux,  de  cette  lecture,  c'est  que 
beaucoup  parlent  de  la  méthode  de  Brand,  comme  si  elle  leur  était  fa- 
milière, alors  qu'ils  en  ignorent  jusqu'aux  principes  les  plus  élémen- 
taires. Baigner  de  temps  en  temps,  lorsque  Thyperthermie  se  montre 
menaçante,  ce  n'est  pas  traiter  la  fièvre  typhoïde  par  les  bains  froids  ; 
c'est  tout  au  plus  donner  un  bain  à  une  température  basse  à  un  ty- 
phique,  mais  ce  n'est  pas  mettre  en  œuvre  la  thérapeutique  du  mé- 
decin allemand.  Ces  critiques,  MM.  Tripier  et  Bouveret  les  présentent 
avec  une  logique  irréfutable  et,  à  l'appui  de  leur  thèse,  ils  publient, 
avec  force  détails,  le  relevé  complet  de  tous  les  cas  traités  par  eux; 
que  le  succès  ou  la  mort  aient  été  la  terminaison  de  leurs  moyens 
d'action,  ils  semblent  s'en  soucier  peu,  désireux  qu'ils  sont  avant 
tout  de  prouver  les  bienfaits  de  la  balnéothérapie  dans  le  traitement 
du  typhus  abdominal.  Je  dois  avouer,  en  toute  sincérité,  que  pré- 
venu avant  la  lecture  de  leur  livre,  gardant  le  souvenir  des  critiques 
adressées  par  les  maîtres  les  plus  respectés  à  cette  méthode,  je  suis 
bien  enclin  à  penser  que  c'est  l'Ecole  de  Lyon  qui  a  raison  contre 
celle  de  Paris,  et  qu'il  n'est  pas  de  discussion  aussi  savante  soit-elle 
qui  tienne  contre  ce  fait  que  la  mortalité  la  plus  faible  s*observe  avec 
la  méthode  de  Brand.  Les  auteurs  n'ont  pas  voulu  qu'on  vînt  leur 
objecter  que  les  malades  qu'ils  baignaient  n'étaient  pas  tous  des  ty- 
phiques;  sous  ce  rapport,  leur  statistique  paraît  impeccable  ;  enfln,  si 
j'ajoute  que  leurs  premiers  essais  n'ont  été  tentés  que  sur  les  mala- 
des les  plus  gr«t)ewient  attéintSy  on  me  concédera  bien  qu'ils  se  sont 
mis  dans  les  conditions  les  meilleures  pour  prouver  leurs  assertions. 
Or,  je  le  demande,  lorsqu'au  moyen  d'une  méthode  donnée,  on  abaisse 
une  mortalité  de  20  à  7  p.  0/0  au  plus,  n'est-il  pas  évident  que  cette 
méthode  est  digne  de  toute  notre  attention.  Les  statistiques  immen- 
ses de  Brand,  celles  qui  sont  produites  par  le  Conseil  de  santé  des 
armées  allemandes  viennent  apporter  une  nouvelle  autorité  à  ces 
conclusions  ;  aussi  peut-on  s'associer  aux  vœux  des  médecins  lyon- 
nais, presque  tous  rangés,  à  l'heure  actuelle,  sous  la  bannière  du 
bain  froid,  pour  «oukaiter  que  la  méthode  de  Braad  ne  rencontre 
plus  d'opposant  dknt  éceorpt  médical»  X  «eux  des  médecins  qui, 
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tout  en  sentant  les  bienfaits  du  bain  froid,  en  redoutent  les  consé- 
quences,  sous  forme  de  complications  immédiates  ou  éloignées,  je 
renvoie  à  la  lecture  du  livre  de  MM.  Tripier  et  Bouveret  ;  ils  trouve- 
ront une  réponse  à  tous  leurs  doutes,  réponse  faite  avec  une  clarté 
saisissante,  une  sagesse  médicale  incontestable  ;  enfin  je  puis  assu- 
rer que  toute  cette  lecture  est  vraiment  passionnante,  car  elle  traite 
d'un  sujet  encore  fort  contesté,  et  j*estime,  que  si,  comme  cela  est 
probable,  la  méthode  de  Brand  devient  sous  peu  du  domaine  courant, 
ce  ne  sera  qu*étroite  justice  d'associer  au  nom  du  savant  allemand 
celui  de  nos  deux  confrères  lyonnais;  ce  ne  sont  pas  en  effet  de  sim* 
pies  vulgarisateurs,  ce  sont  des  novateurs;  carde  quel  autre  nom 
nommer  une  œuvre  semblable,  toute  faite  de  science,  de  vérité,  et 
appelée  à  rendre  des  services  dont  on  peut  prAsumer  l'importance, 
'■lorsqu'on  voit  quels  ravages  le  typhus  abdominal  exerce  encore  en 
notre  pays  de  France,  si  réfractaire  aux  doctrines  nouvelles  ou  ger- 
maines ?  JOHBL  RÉNOT. 


Le  rédacteur  en  chef^  gérant^ 


s.   DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Parent,  A.  DAVT,8aoo%  imprimeur  de  la  Facultédemêdeelne 

52,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3» 


ARCHIVES  GÉNÉRALES 

DE  MÉDECINE 


SEPTEMBRE  1886. 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


étudb  sur  quelques  gâ.s  db  pneumonie  observés 
a  l'hopital  de  la  pitié  au  printemps  de 
l'année  1886. 

Par  MM.  E.  LANCEREÀUX  et  BESANÇON 

L'ancienne  doctrine  de  Is,  fièvre  ptieumontque  nous  est  reve- 
nue depuis  peu,  exprimée  avec  une  précision  nouvelle.  On 
tend  aujourd'hui  à  considérer  la  pneumonie  comme  une 
maladie  cyclique,  de  nature  microbienne,  effectuant  sa  loca- 
lisation ordinaire  au  niveau  du  poumon,  soit  d*emblée,  soit  à 
l'occasion  d'une  atteinte  banale,  le  coup  de  froid.  Mais  la  dé- 
termination  peut  aussi  se  faire  sur  un  autre  organe  ;  et  alors, 
elle  peut  se  montrer  isolément  et  pour  son  propre  compte; 
elle  peut  exister  en  môme  temps  que  Tafifection  pulmonaire 
qu'elle  accompagne  ou  qu'elle  suit. 

Les  faits  que  nous  allons  rapporter  sont  de  nature  à  confir- 
mer ces  propositions,  et  à  appuyer  la  conception  actuelle  de 
la  pneumonie. 

Cette  maladie  est  saisonnière  par  excellence.  Elle  sévit  avec 
le  plus  d'intensité  en  février  et  mars  de  chaque  année.  Pour 
donner  un  exemple  de  la  façon  dont  se  comporte  en  temps 
ordinaire  la  pneumonie,  il  nous  suffit  de  relever  rapidement 
le  mode  de  succession  et  les  caractères  des  pneumonies 
venues  dans  nos  salles  en  1885  ;  car  nous  pouvons  considérer 
cette  année  comme  moyenne  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 
T.  158.  17 
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Or;  en  l88b,  le  pTBJxdef  pneumonique  nous  est  entré  la2ajGtn' 
vier,  le  dernier  le  25  août.  En  tout,  il  est  passé  dans  notre 
service  de  la  Pitié  19  maladeis>tteiflts  deipiiéumonie.  Sur  ce 
nombre,  18  ont  guéri,  6  sont  morts.  Tous  ceux  qui  sont  morts 
avaient  dépassé  la  cinquantaine,  et  même  4  d'entre  eux 
avaient  plus  de  60  ans»  Les  décès  sont  survenus  fin  avril  et 
mai,  c'est-à-dire  à  l'époque  où  l'épidémie  annuelle  était  à  son 
summum  d'intensité,  et  an  août,  c'est-à-dire  à  son  déclin. 
Voilà  bien  les  caractères  babituelsrde  lapoUmonîe,  abattant 
de  préférence  les  malades  âgés,  et  montrant  plus  de  gravité  à 
certaines  époques  de  ranoée.  Ajoutons  que  ces  pneumonies 
de  1885,  comme  celles,  du  reste,  des  années  précédentes,  ont 
été  classiques  dans  leurs  symt)tômes  et  dans  leur  évolution.  * 
Tout  autre  s'est  révélée  répidémie  de  1886.  Depuis  plusieurs 
mois,  les  journaux  médicaux  sont  remplis  de  faits  qui  attestent 
que  bon  nombre  d'observateurs  ont  été  frappés  de  sa  rigueur 
et  de  ses  particularités.  Sans  entreprendre  l'histoire  d'en- 
semble de  cette  épidémie,  nous  rapporterons  simplement  la 
série  de  cas  très  instructifs  que  nous  avons  personnellement 
observés,  et  nous  limiterons  exactement  nos  déductions  aux 
conséquences  qui  en  découlent  naturellement» 

I.  —  Faits  de  contagion  intérieure  ;  Épidémie  dam  une  saQeS 

La  première  de  nos  pneumonies  de  1886  est  entrée  dsois 
notre  salle  Piorry  le  26  janvier.  En  deux  mois,  de  cette  date 
au  25  mars,  nous  avons  traité  23  cas  de  cette  affection,  c'est- 
à-dire  un  nombre  plus  considérable  que  dans  toute  l'année 
précédente.  L'apparition  de  ces  pneumonies  s'est  produite  sur- 
tout à  partir  du  mois  de  mars,  par  un  temps  gris  et  sec,  et  a 
suivi  ou  accompagné  de  ioiombreux  cas  de  grippe. 

La  relation  entre  la  grippe  et  nos  pneumonies  de  oette 
année  est  asseï  diffiLclle  à  établir.  Bien  qu'elles  aient  présenté- 
pour  la  plupart  une  allure  très  anormale,  elles  ne  reprodui- 
saient cepe^ant  pas  exactement  la  physionomie  que  les  liia- 
toriens  de  l'épidémie  de  1837  (Nonat,  Graves,. etc.)  assignent  sl 
la  pneumonie  grippale* 

•y 
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Toutefois,  chez  plusieurs  de  nés  malades,  la  pneumonie  a 
été  très  nettement  précédée  d'un  stade  de  grippe,  et  Oûtts 
aurons  à  indiquer  tout  à  l'heure  d'une  façon  spéciale  Fin- 
fluence  possible  de  cette  maladie  à  propos  de  nos  observa- 
tions I,  II  et  VIL 

Nos  23  cas  de  pneumonie  se  répartissent  ainsi  qu'il  suit  t 
26  et  28  Janvier ...      2  cas 
Février.   .  .      8  cas 

Mars ....     13  cas,  dont  7  venus  du  dehors  et  6 

nés  au  dedans. 

Ces  6  cas  intérieurs  ont  vivement  attiré  notre  attention, 
Tous  ont  été  suivis  de  mort,  alors  que  2  seulement  des  17  ma- 
lades venus  du  dehors  ont  succombé.  Ces  six  pneumonies  con- 
tractées dans  la  salle  se  sont  produites  simultanément,  au  mois 
de  mars,  dans  l'espace  d'une  semaine.  Quatre  ont  frappé  d'an- 
ciens malades  retenus  depuis  longtemps  daiis  le  service  pour 
des  affections  diverses.  Les  deux  autres  ont  atteint  deux  per- 
sonnes de  service,  d'abord  l'infinmer  de  la  salle  ;  enfla  un  de 
nos  externes  les  plus  laborieux  et  les  plus  zélés,  Glare  Saint- 
Allais,  qui,  indisposé  par  la  grippe  depuis  quelques  jours,  a 
contracté  certainement  le  germe  dé  la  maladie  qui  Ta 
emporté  au  chevet  des  pneumoniques  qui  se  trouvaient  dans 
ses  lits. 

Tous  nos  cas  intérieurs  se  sont  développés  dans  une  seule 
de  nos  trois  salles.  Cette  salle,  étroite  et  basse,  où  les  lits  sont 
très  rapprochés,  avait  reçu  du  dehors  pendant  le  mois  de 
février  un  assez  grand  nombre  de  pneumoniques.  C'est  seule- 
ment au  bout  de  quelques  jours,  quand  ces  malades  s'y  sont 
trouvés  accumulés,  que  la  salle  est  devenue  un  véritable 
foyer  de  contagion,  et  que  les  6  cas  intérieure  s'y  sont  pro-^ 
duits  presque  simultanément. 

Depuis  cette  époque,  nous  avons  encore  observé  deux  autres 
cas  de  pneumonies  développées  dans  la  salle.  Mais  nous  en 
faisons  volontairement  abstraction,  parce  que  les  particula- 
rités cliniques  n^en  ont  pas  été  remarquables.  Nos  six  cas  inté- 
rieurs du  mois  de  mars,  au  contraire^  forn^ezit  un  groupe  sai- 
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sissant;   après  en  avoir  donné  les  observations,  nous  en 
relèverons  les  principaux  points. 

0 

Observation  I  (l^'cas  intérieur.  Infirmier  de  la  salle).  — Pjmu- 
monie;  point  de  côté  atroce^  et  crachats  franchement  hémorrhagiques  ; 
asphyxie  rapide  ;  mort  au  début  du  5«  jour;  femme  simultanément  at^ 
teinte  d^une  grippe  avec  congestion  pulmonaire,  ayant  entratnê  Vaoorie^ 
ment  et  la  mort.  ^  Homme  de  35  ans,  grand,  bien  bâti,  sans  aucun 
antécédent  morbide.  Infirmier  à  la  salle  Piorry  depuis  huit  ans;  tou- 
jours sobre.  Les  jours  qui  ont  précédé  Tinvasiôn  du  mal,  il  s*e8t  fa- 
tigué à  soigner  sa  femme  atteinte  d'une  grippe  avec  congestion  pul- 
monaire (1).  Il  continuait  en  môme  temps  son  travail  d'infirmier 
dans  une  salle  qui  contenait  plusieurs  pneumoniques* 

Le  28  février,  à  9  heures  du  matin,  après  avoir  frotté  le  parquet, 
il  est  pris  d'un  violent  frisson  avec  claquements  de  dents  ;  en  même 
temps,  douleur  lombaire  contusive,  sensation  de  brisement  dans  les 
membres.  Pas  de  vomissements.  La  douleur  ne  tarde  pas  &  se  loca- 
liser au  côté  gauche.  A  onze  heures,  T.  40^4. 

Le  soir,  agitation,  point  de  cûté  intolérable.  Ofbscurité  du  murmure 
vésiculaire  à  la  partie  moyenne  de  Taisselle  gauche  ;  T.  39«2. 

Une  piqûre  de  morphine  et  une  potion  avec  2  grammes  de  chloral 
le  calment  pendant  trois  heures. 

ler  mars  (2*  jour).  Visage  très  pâle,  altéré.  Point  de  côté  atroce* 
Respirations  fréquentes  et  très  superficielles.  Pouls  petit  et  dur  à 
116.  T.  3303.  Submatité  à  gauche  dans  les  deux  tiers  inférieurs.  Di- 
minution du  murmure  vésiculaire  au  môme  niveau  sans  crépitation 
ni  soufûe.  Quelques  râles  sonores  disséminés. 

Rien  au  cœur  ni  dans  l'urine.  Foie  et  rate  de  dimensions  norma- 
les. Langue  étalée  ;  une  garde-robe. 

20  ventouses  dont  6  scarifiées,  sur  le  c6té  douloureux.  Sulfate  de 
quinine  1  gramme. 

Soir.  Aggravation  très  manifeste. 

Malade  anxieux;  traits  tirés.  Le  point  de  c6té  est  toujours  d'une 
violence  extrême.  Respiration  rapide,  très  courte,  angoissante.  Le 
malade  porte  la  main  à  sa  gorge  et  s'efforce  pour  respirer.  Les  ex- 
trémités sont  cyanosées.  Il  rend  avec  difficulté  quelques  crachats 


(1)  L*ob8ervation  de  cette  femme  a  été  présentée  par  M.  Netter  à  la  So« 
ciété  clinique.  Elle  a  taccombé  le  lendemain  de  la  mort  4e  son  mari.  (Net- 
ter.  Pneumonie  mortelle  chez  deux  conjoints  ;  intervention  possible  da  la 
grippe.  Présence  certaine  de  pnèamonocoque,  Frânoe  méd.,  25  mars  1886.  ) 
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gluants  et  adhérents,  tout  i  Tait  bëmorrhagiques  (ils  sont  très  riches 
en  pneumocoques). 

Souffle  à  la  base  et  dans  l'aisselle  gtucbe.  Gros  rlles  dans  toute 
la  poitrine.  SubmatiU  légère  et  obscurité  de  la  respiration  à  droite 
dans  un  point  symétrique  à  la  pneumonie  gauche.  T.  39*T.  l'onls 
petit,  très  Tréquent;  fausse  faiblesse  avec  récurrence  palmaire. 

Saignée  de  500  gr.  Todd.  Après  la  saignée,  amendement  des  tjm- 
ptAmee.  Pouls  plus  ample,  respiraUon  un  peu  moins  gênée. 

2  mars.  Même  état.  T.  39*1,  matin;  39^,  soir.  P.  lio.  Mêmes  phé- 
nomènes à  l'auicullation  des  poumons.  Rien  d'appréciable  aux  au- 
tres oi^anes. 

Point  de  c6té  toujours  aussi  douloureux.  Insomnie,  malgré  0,03  c. 
de  morphine  en  injeclion.  Expectorallon  rare,  tout  à  fait  sanglante. 
Vèsicatoire.  Tartre  stibié  eu  lavage  (0,20  c). 

3mars(4*  jour).  Hier,  amélioration  temporaire  après  l'action  de 
l'émétiqua. 
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Ce  matin,  face  pSIe,  yeux  excavés,  sueur  abondante.  Mains  cyane- 
sées.  Le  malade  est  somnolent,  répond  bien  aux. questions  cependant. 
Aucun  phénomène  d'ordre  méningé. 

Raies  sonores  et  muquenx  dans  toute  la  poitrine.  A  gauche,  souf- 
fles et  raies  sons-crépitants  Bns  aux  deux  temps.  Même  expectoration. 
Huage  d'albumine. 

Potion  avec  liqueur  d'Hoffmann,  3  gr.;  sirop  de  dictais,  15  gr.  Thé 
au  rhum. 

4  mars.  AbatUment  Respiration  précipitée.  Sueurs  proAises,  diar- 
rhée. P.  145.  T. 'St», 
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EUeu  de  nouveau  à  rezamen  de  la  poitriDe  ai  des  antres  organes. 
Mort  à  1  heure  de  raprès-midi. 
L'aatopsia  B*a  pa  être  faite* 

Chez  la  femme  de  ce  malade,  l'existence  d*un  stade  de 
grippe,  antérieur  à  raflfection  pulmonaire  qui  Ta  enlevée,  a 
été  incontestable.  Notre  infirmier,  à  la  vérité,  était  mal  en 
train  depuis  deux  jours,  et  il  attribuait  cette  fatigue,  à  ce  fait 
qu'il  soignait  sa  femme  sans  négliger  son  service  de  la  salle. 
Mais  il  n'avait  ni  fièvre,  ni  raucité  de  la  voii,  ni  bronchite, 
ni  douleurs  dans  les  membres,  rien  enfin  qui  jusiiftât  Vhy- 
pothëse  d'une  grippe.  Quoi  qu*il  en  soit,  à  cause  de  la  mala- 
die simultanée  de  sa  femme,  à  cause  du  contact  permanent 
qu'il  avait  avec  des  pneumoniques,  il  était  impossible  de  ne 
pas  songer  à  un  contage.  Et  cette  idée  s'est  imposée  à  nous, 
quand  nous  avons  vu,  les  jours  suivants,  l'externe  et  quatre 
malades  de  la  même  salle  succomber  à  la  marne  direction. 

Il  n'est  certes  pas  ordinaire  qu'une  pneumonie  affecte  une 
évolution  aussi  foudroyante  et  une  telle  intensité  de  symptô- 
mes graves,  surtout  si  l'on  tient  compte  de  l'état  de  santé  an- 
térieur  de  cet  homme,  très  robuste  et  très  sobre.  Le  soir  du 
second  jour  ^  il  aq^byiiait  littéralement,  et  il  a  été  manifeste 
pour  les  personnes  présentes  que,  sans  la  saignée,  il  n'au- 
rait pas  pas$é  la  nuit«  EIn  comparant  ce  fait  à  nos  autres  ob- 
servations, i)0U9  indiquerons  quelques  autre»  yarticularités 
cliniques  non  moins  remarquables. 

Le  second  cas  intérieur  est  survenu  chez  un  malade 
soigné  depuis  plusierors  semaines  dans  le  service  pour  une 
syphilis  tertiaire.  Nous  réservons  l'exposé  de  ce  fait  pour  le 
moment  où  nous  parlerons  des  mani&stattoils  ■•  erratiques, 
non  puhnonaires,  de  Tinfection  à  pneumocoques.  Cet  isidiviAu, 
en  effet,  a  succombé  à  une  pleurésie  fibrino-suppurée,  caraolé- 
riusée,  au  point  de  rue  baetériokigiqno,  par  le  même  micro- 
organisme,  et  ayant  affecté  le  début  brusque  et  Talhire 
solennelle  d'une  pneumonie.  L'observation  de  cet  hoihnie, 
que  nous  rapportons  plus  loin;  a  été  prisé  par  nôtre  rejéetté 
externe»  M.  Clai*e  Saint-Allais,  Cet  élève  avait  dans  ses  lits 
plusieurs  aCut'res  pnemùoni^es  vehus  de  la  ville.  Il  yeàsôl  à 
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peu  près  à  jeun  à  Thôpital,  à  8  heures  du  matin,  et  demeu* 
rait  jusqu'à  midi  dans  cette  première  salle  PioiTy,  où  se- sont 
produits  tous  les  faits  de  contagioD. 


Obs.  il  (Résumée,  d*  cas  intérieur).  —  ÉttU  grippal  aniérieuri  é^ 
àut  brusque;  frissons  légers;  point  d$  côté  modéré;  expectoration  akon* 
dante,  rose  et  gommeuse;  mort  à  la  fin  du  b^jour.  —  Externe  de  la  salle, 
22  ans.  Soumis  depuis  plusieurs  jours  au  contact  quotidien  de  plu- 
sieurs pneumoniques.  Pris  dans  la  troisième  semaine  de  mars  d*UD 
état  grippal,  caractérisé  par  une  toux  quînteuse  avec  ranci  té  de  la 
voix,  et  une  fatigue  générale.  Le  samedi  20  mars,  dans  l'après-midi , 
il  se  sent  brisé,  mal  en  train.  Il  assiste  cependant  à  une  conférence 
d'inlernat.  Il  se  couche  de  bonne  heure  et,  dans  la  soirée,  il  est  pris 
de  plusieurs  frissons  légers  el  d^un  point  de  côté  à  gauche. 

Le  lendemain,  sa  température  est  élevée  à  39*5.  Ses  pommettes 
sont  colorées,  ses  yeux  brillants.  Il  est  en  proie  à  une  assez  vive 
dyspnée,  et  Ton  constate,  à  Texamen  de  la  poitrine,  une  localisation 
pneumonique  à  la  base  du  poumon  gauche.  Râles  sonores  dissémi* 
nés  dans  le  reste  de  Tétendue  du  thorax.  Point  de  côté  modéré.  Ex- 
pectoration abondante,  aérée,  gommeuse,  colorée  en  rose.  Rien  aux 
autres  organes,  ni  dans  Turine. 

Les  jours  suivants,  les  phénomènes  restent  à  peu  près  les  mêmes 
mais  Toppression  augmente  et  Tétat  général  s*aggrave  progressive- 
ment jusqu'au  jeudi  soir,  26  mars,  où  il  meurt,  sans  que  sa  tempe-  ' 
rature  ait  dépassé  40*  centlgr. 

Le  traitement  a  consisté  dans  Temploi  du  sulfate  de  quinine  et  des 
ioniques. 

Autant  que  le  cas  précédent,  cette  observation  s'éloigne 
^grandement  du  type  ordinaire  de  la  pneumonie  franche.  Sx 
ks  analogies  cliniques  entre  ces  deux  faits  ne  sont  pas  par* 
faites,  au  moin«  peut-pu  trouver  une  forte  ressexziblance  entre 
Jes  conditions  étiologiques  auxquelles  ces  deux  malades  se 
trouvaient  soumis.  Synnenés  Tua  et  l'autre,  vivant  tous  deux 
nine  grande  partie  de  la  journée  auprès  de  pneumoniques,  ils 
semblent  avoir  resaenti  Tun  et  Tautre  l'influence  de  la  consti* 
tution  saisonnière. 

Notre  infirmier,  si  Ton  s]en  souvient,  couchait*  avec  «a 
femme,  atteinte  d'une  grippe  maligne.  Notre  externe,  depuis 
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quelques  jours,  se  trouvait  sous  le  coup  de  cette  maladie,  alors 
régnante. 

Il  est  remarquable  de  constater  avec  quelle  rapidité  ces 
malades  ont  succombé.  Ce  n'est  pas  Thabitude  de  la 
pneumonie  commune,  frappant  des  adultes  robuste»,  de  se 
terminer  par  la  mort  au  5*  jour.  Dans  Tobsei^valion  qui  va 
suivre,  comme  dans  plusieurs  autres  de  ce  travail,  on  verra 
au  contraire  son  évolution  s'allonger,  et  la  terminaison  fatale 
survenir  plusieurs  jours  après  la  défervescence  régulièi-e. 

Obs.  111.  (4*  cas  intérieur).  —  Pneumonie;  pas  de  crachats pneumo^ 
niques  ;  mort  le  ITjour  ;  autopsie. —  Le  nommé  C...,  Eugène,  chauf- 
feur, est  couché  depuis  plusieurs  mois  au  n^  54  de  la  salle  Piorry. 
C'est  un  homme  de  47  ans,  très  robuste  ;  il  est  atteint  d^une  paralysie 
ancienne  des  extenseurs,  d*origine  saturnine,  qui  ne  Tempéche  pas 
de  remplir  dans  la  salle  les  fonctions  d'inOrmier.  Il  a  soigné  la  plu* 
part  des  pneumoniques  venus  du  dehors  dans  les  dernières  semaines, 
et  il  couche  dans  la  môme  salle  que  plusieurs  d'entre  eux. 

Le  jeudi  11  mars,  à  1  h.  de  l'après-midi,  il  est  pris  brusquement, 
au  milieu  d*une  santé  parfaite,  d'un  violent  frisson.  En  même  temps 
se  montre  un  point  de  côté  à  droite.  Il  se  couche,  mais  ne  peut  se 
réchauffer  et  frissonne  jusqu'au  soir. 

Le  12,  le  malade  souffre  peu  \  il  n'a  presque  pas  d'oppression.  Le 
point  de  côté  a  en  partie  disparu  ;  ni  toux,  ni  expectoration.  En  ar- 
rière» à  droite,  matité  absolue.  Souffle  et  râles  crépitants  au  même 
niveau.  Râles  sonores  dans  le  reste  de  la  poitrine.  P.  96»  T.  39<»,2» 

Rien  ailleurs,  ni  dans  les  urines. 

Sulfate  de  quinine  1  gr.  Ventouses  sèches. 

Le  13,  le  malade  est  couvert  de  sueurs.  Oppression  et  point  décote 
très  modérés.  Peu  de  toux  ;  quelques  crachats  muqueux.  Langns 
large,  étalée,  blanche  à  la  face  supérieure.  A  droite,  en  arrière»  la 
matité  commence  au  niveau  de  Tépine  de  Tomoplate.  Le  souffle  îe 
long  de  la  colonne  vertébrale  remonte  plus  haut  qu'hier.  Au-dessus,, 
bouffées  de  raies  crépitants  ^  la  fin  de  l'inspiration. 

Le  14»  le  malade  est  plus  oppressé  ;  il  se  plaint  de  souifirîr  des 
deux  côtés  de  la  poitrine.  Respiration  fréquente,  bruyante  et  plaàik- 
tive.  P.  à  lOS,  température  à  40<>,3.  Toux  nulle  ;  quelques  crachats 
muqueux. 

A  droite,  en  arrière,  souffle  tubaire  dans  une  grande  étendue  ;  en* 
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core  quelques  rAlea  crépitants.  A  gancbe,  rlles  BOnores,  snrloat  ft  It 
base. 

Le  15,  mêmes  signes  stélhoscopîqnfs.  Expectoration  toujours 
nulle.  P.  100  ;  T.  39*,2. 

Le  16,  toujours  point  de  cflté  bilatéral  ;  sueurs  abondantes.  Pools 
faible  et  dicrote  à  96.  T.  38*,5,  SS'l.  Mâmes  signes  physiques. 

Les  17,  18  et  19,  malgré  l'abaissement  de  la  température  et  du 
nombre  des  pulsations  (86),  l'état  général  semble  s'sggravêr. Le' ma- 
lade est  affaissé,  somnolent.  Les  points  de  cAté  ont  dispsm.  Uflnte 
absence  de  toux  et  d'expectoration. 

Le  20.  La  défenrescence  est  complète  <36*,8  m.  37- ,6  soir}.  Cepen- 
dant le  malade  ne  sort  pas  de  aa  prostration.  Les  signes  physiques 
restent  les  mËmes.  La  dyspnée  augmente  (40  H.). 

Du  21  au  25,  le  malade  s'affaisse  progreBiivement.  La  température 
oscille  aux  environs  de  38«.  L'oppression  persiste.  L'expectoration 
gSt  toujours  nulle. 


La  36,  l'asphyxie  fait  dés  prc^ès.  Les  lèvres  et  les  mains  sont 
cyanosées.  L'oppres^n  est  extrâme  (56  R.)  et  la  respiration  a  pris 
un  rythme  spéciaL  Par  instants,  elle  demntplu88uperfleielle,eten 
même  temps  plus  rapide.  Le  malade  pousse  des  cris  plainUfs.  La 
souffle  persiste  dan*  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  droit.  Ha- 
tité  de  bois  au  nSma  nireau. 
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i    ftleo  aux  Aiilreftorg«ii68,  Urioes  rares»  foac^es,  non  albumiaeiuea. 
Sueurs  abondantes. 

Le  27,  même  iUL  Cyanose  progrdsfivemeni  croîasante.  La  tem- 
pérature depuis  trois  jours  reste  aux  enviroaa  de  37%  Mort  par  As- 
phyxie à  7  heures  au  soir.   : 

AuU^si*.  — '  Le  poumon  droit  à  sa  partie  .postérieure  présente  des 
adhérences  fihrineuées  récentes.  La  partie  postérieure  des  trois  lobes 
-est  en  état  d'hépatisation  grise»  avec  moules  fibriaeux  bronchiques 
s'étendant  dans  les  grosses  ramifications,  comme  dans  la  pneumo^ 
nie  massive.  A  la  partie  postérieure  du  lobe  inférieur,  formation  de 
quelques  petits  abcès.  La  trachée  renferme  une  matière  hIaBche, 
crémeuse,  analogue  à  de  la  matière  cérébrale.  La  muqueuse  du  ooo* 
duit  est  violacée,  extréoiement  congestionnée.  Ganglions  bronchî* 
ques  tuméfiés. 

Poumon  çauehe,  —  Trois  ou  quatre  petits  noyaux  d'hépatîsatÂoa 
dans  le  lobe  inférieur.  Moules  fi bri no- purulents  dads  les  bronches 
•correspondantes.  Le  reste  du  poumon  est  emphysémateux. 

Cœur-  —  Volumineux,  à  cavités  un  peu  dilatées,  à  valvules  îatactes. 
Myocarde  sain  d'apparence. 

Rate,  —  Volumineuse,  molle,  diffluente. 

Foie.  —  Présente  les  caractères  du  foie  infectieux  ;  il  est  rolumî- 
«leux,  mou,  un  peu  gras,  congestionné. 

Pancréas  et  estomac  normaux. 

Reins,  —  Volumineux;  capsule   légèrement  adhérente  par  places, 
•entraînant  avec  elle  des  lambeaux  de  substance  corticale  sous-ja- 
•cente.  A  la  surface,  ni  granulations,  ni  kystes.  Pyramides  d'aspect  : 
normal  ;  substance  corticale  décolorée  et  augmentée  d'épaisseur.  Les 
muscles  des  avant-bras,  ainsi  que  les  nerfs  et  la  moelle  sont  mis  de  ' 
•cèté  pour  être  soumis  à  un  examen  spécial. 

Obs.  IV  (5*  cas  intérieur).  -^  Pneumonie  ;  phtsimrs  friisons  îé^s  ; 
'expectoration  abonéantestnis  earaetèrepnewnonlque;  snbietère;  agitaUetn  ; 
délire;  mort  le  7»»«  four  ;  autopsie,  —  Le  nommé  D,..,  François,  âgé 
-de  47  ans,  couché  au  n*  50  de  la  salle  Pion:y,  y  est  soigeé  depuis 
longtemps  pour  une  dyspepsie  avec  dilatation  de  Testomac,  consécu* 
tiveà  un  ulcère  rond  guéri.  Malgré  cette  tare  pathologique,  e*est  un 
homme  encore  Tigonreux,  suffisamment  muselé.  Il  est  couché  duAS 
cette  partie  de  la  salle  où  sont  accumulés  les  pneumoniques  venits  dé 
rextérieur,  et  où  se  sont  déjà  manifestés  quatre  cas  rraisemblables  de 
contagion. 
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Le  21  mar»,  à  io  iMureé  4»  sbtt,  il  êéi  fviB  «fiui  mleat  «poiot  de 
côté.  Pas  de  grand  frisson  unique,  mais  dans  la  nuit  plusiem^  *  Iné- 
4Sonnements  légers.  .     '        - 

Le  22,  au  matin,  éa  température  est  h  4€i»,4*  Le  tnalaile  te  plaint 
•d'une  douleur  assez  vive  dans  le  t(Àé  drojt  etdeitoal  ie.téie.Lafi8ige 
«'est  pas  altéré,  et  ]ee  pommettes  ne  aont  paeaiionnafeiiieBi  colorées. 
Pat  de  toux.  Stfbmatité  en  arrière  dans  la  partie  mejrerme  da  peu- 
cnon  <lroiC.  An  même  niveau,  ebseurité  du  «wrmure  réeicalaireiaBs 
souffle  ni  râlee  crépitante.  Rien  «u  ecsur  ni  dane  lea  orinee.  Légère 
4)iarrliée.  température^  soir, d9«,8. 

Sulfate  de  quinine  1  gramme. 

Le  23,  T.  400,6.  P.  102.  Le  malade  est  très  oppressé  (45  respira- 
tions). L'inspiratioft  est  pénible,  un  peu  bni3fante  ;  les  ailes  du  nez 
sont  dilatées.  Langue  sèche,  recouverte  d'un  enduit  blanchâtre.  Sen- 
sation de  froid  aux  extrémités  ;  piasieurs  petits  friasops.  Crachats 
peu  nombreux^  muqueux,  aér^. 

Dans  raprès^mldi,  à  trois  reprises  différenjtes,  fomiasemenls  yer- 
dâlres,  non  alimentaires,  peu  abondants,  TempéraUire  do  soir,  40«,4. 

Le  24,  au  matin^  la  température  s*est  briisquetnent  abaissée  de 
près  de  4  degrés.  Elle  esta  36* J.  La  dyspnée  et  le  point  de  côté  per- 
sistent. On  perçoit  du  settfAe  tubaire  au  nWealu  de  la  peinte  de  To- 
moplate,  à  droite.  L'urine  contient  une  faible  quaatité   d'albumine. 

Le  soir,  la  température  est  remontée  A  kO^Bj 

Le  25.  T.  dd^.  Faciès  altéré.  Le  point  de  côtd  a  augmenté  d'inten- 
sité. L'oppression  reste  la  même,  ainsi  que  lel  signes  physiques. 

Crachats  spumeux,  aérés,  assez  abondants*  Albuminurie.  Encore 
•quelques  f  omissements,  oe  qui  n'a  pas  lieu  de  surprendre^  étant  donnée 
l'affection  stomacale  antérieure  du  malade. 

Le  26.  Aggravation  maaifeste  de  Tétat  général^  tnaigré  rabaisse- 
ment de  la  lempérature  (38<*8,  matin  ;  37*^8,  soir).  Traits  tirés,  yeux 
excavés.  Toux  fréquente,  expectoration  abondante,  muqueuse  et  non 
adhérente.  Mdme  localisalton  des  signes  physiques.  RespiraUon 
nette,  sans  bruits  adventices,  dans  le  reste  de  la  poitrine.  Rien  au 
cœur;  aucun  symptôme  d'ordre  cérébral.  Albamrinriirie.  Légère  teinte 
'  subictérîqne,       •        .     .  '     . 

Le  27.  L'ictère  s*est  accentué,  sans^dtre  potirtant  trèfll  foncé.  Pig- 

laent  btUaira  dapf  l'urioer  If«.  iompératitra  eftt  à  d9^;  le  pouls  est 
petit,  serré,  à  l^tOrpulsations. 

.  Le  TÎsage.#8tprofondéiiient  altéré.  ... 

Dans  la  nuit*  di|^>'u  2S|  délire  yiolen t. 


:i.'     .;;^. 
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Cris,  af^taUoD.  Le  malade  saute  fc  bas  de  Bon  lit  et  veut  s'oDruir  de 
k  salle. 

Mort  le  28  au  matÎD. 

Autoptit.  —  Outre  des  lésions  anciaiiDes  et  très  remarquables  de 
l'eatooac,  on  constate  ce  qui  suit  : 

Poumon  <bvil.  —  Coque  pleurale  épaisse,  établissant  de  fortesadhé- 
rences  avec  la  paroi.  Cette  lésion,  est  évidemment  ancienne.  Hépati- 
saUon  gris  jaune,  liriable,  étendue  à  tout  le  lobe  moyen  et  aux  por- 
tions voisines  des  lobes  supérieur  et  inférieur.  Moules  fibrineux 
bronchiques.  Au  pourtour,  et  tout  le  long  du  bord  postérieur,  aplénj- 
sation  avec  pus  dans  les  bronchioles. 


MARS            ÏI        13        Ik         n        26        Î7 

Jo-urs   .       '-      »        ^         *        s       6' 

a. 

33»              û   t    :" 

Sl^                        I 

Poumon  gaude.  —  Congestion  de  la  base.  Infiltration  «démalense 
subiclérlque  du  reste  du  pareDchyme.  Quelques  noyaux  crétacés  su 
sommet . 

Foie  un  peu  volumineux,  ferme,  sans  altérations  appréciables. 

Beint  sensiblement  normaux.  Quelques  plaques  d'athérome  à  r«M*l«. 

Rien  au  fsitr,  ni  au  cerveau. 

Les  deux  observations  précédentes  ont  trait  à  des  individo» 
offrant  eocore,  le  premier  surtout,  une  résistance  organique 
considérable  lorsque  la  maladie  les  a  frappés.  Notre  dernier 
cas  intérieur,  au  contraire,  s'est  produit  chez  un  cardiaque 


KTUDB  sua  QUBLQtnB   CAS  Dl  PtUDMOini.  200 

présentant  un  minimum  de  résistance.  Aussi  l'atteinte  de 
IHnfection  t'a-uelle  trouvé  sans  réaction,  et  l'a-t-elle  immé- 
diatement terrassé. 

Ou.  V  (6*  cas  intérieur).  ^Pnetimonit;  mort  à  la /In  ibi  weoni Jour  ; 
auWfMte.  — 1,0  nommé  A. . .  (Jeaa),  maçoD,  igé  de  57  ans,  est  reo* 
tréi  le  18  mars  1886,  au  d"  43  de  la  salle  Piorr;.  Il  préseute  une  ana- 
sarque  releraotnettement  d'une  iDsuŒssDce  cardiaque,  Lea  treiaes 
du  cou  sont  turgescentes,  et  on  y  constate  un  pouls  reîneuz  vraî.  I<a 
foie  déborde  largement  les  busses  côtes  et  est  doiiloureui  i  la  pres- 
sion ;  la  dyspn^  est  notable  et  l'examen  de  la  poitrine  j  rëràle  des 
signes  de  congestion  ol  d'cedème  pulmonaires.  Les  urines  sont  rares, 
foncées,  non  albumineuses.  Le  cceur  est  hy^iertrophié  ;  sa  pointe  bat 
sous  la  S*  cAte,  dans  la  ligne  mamillaire.  A l'auseultation  de  la  pointe. 
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bruits  lourds,  irr^liers;  arythmie  très  marquée.  A  la  baie,  denble 
«outBe  avec  prAdomioanoe  au  niveau  de  l'orifice  aortique.  On  dia- 
ffDOsUque:  double  lésioit  aortique;  myocardile  sdéreuse;  insuffl- 
sance  cardiaque. 

Le  malade  est  couché  auprès  de  trois  pneumoniques,  dans  la  pre- 
mière salle  Piorry,  oCi  se  sont  produits  tous  les  cas  intérieurs. 

Au  bout  de  quelques  Jours,  sous  rioQuence  du  traitement,  il  était 
survenu  une  légère  amélioration  dans  l'état  du  malade,  quand,  le 
26  mars,  dans  ràprès-midi,  il  est  pris  d'une  vive  dyspnée  avec  éléva- 
tion delà  tempéi:abir6.Soanie  et  râles  fins  dans  presque  toute  l'è- 
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tendae  dti  ^umoa  gâucb«.  Matild  au  mène  nîteàv.  Pm  d'éipeetoi^H' 
tido.  Coma  pras^oe  imoiédiat  Mort  ^  28  mars»  à  la  fia  du  aeeaad 

jour. 

Autopsie.  —  Outre  les  lésions  d'artérite  chronique  généralisée,  on 
constate  ce  qui.  suit  : .    . 

Poumon  gauche.  —  Hépalisalion  rouge  du  tiers  Inférieur  du  lobe 
supérieur  et  des  trois  qnartsdu  lobe. inférieur,  dont  la  partie  antéro* 
inférieure  est'  seule  indemne.  Pus  séreux  dans  les  petites  bronchas. 

Poumon  droit,  — Zone  d*hépatisation Hmîtée  au  bord  postérieur  do' 
lobe  inférieur. 

Rien  aux  pJh>reSf  à  l'endocarde  ni  aux  méninges. 

La  pneumonie  qui  frappe  en  quelques  joiurs  successivement 
plusieurs  malades  d'une  même  salle  et  une  partie  du  person- 
nel, et  cause  invariablement  la  mort,  ne  peut  être  comparée 
qu'à  la  variole  ou  à  Térysipèle.  Les  anciens  médecins  croyaient 
peu  à  la  contagion  de  la  pneumonie.  Soua  l'Influence  des  doc- 
trines  anatomo-pathologiques  qui  ont  régné  depuis  1820,  la 
pneumonie  était  considérée  comme  le  type  des  phlegmasie» 
franches,  comme  une  inflammation  locale  du  poumon,  et  Ton 
se  refusait  à  admettre  la  possibilité  de  sa  transmission.  Celle- 
ci  n*en  existe  pas  moins,  et  si,  dans  le  cours  de  l'épidémie 
annuelle  ordinaire  elle  est  difficile  à  démontrer,  elle  devient 
évidente  en  présence  d'une  épidémie  comme  celle  de  cette 
année.  Si,  au  lieu  de  pneumonie,  il  se  fut  agi  de  variole,  qui 
hésiterait  à  croire  que  nos  six  malades  n'aient  subi  le  contage 
des  pneumoniques  venus  du  dehors  dans  la  salle?  Or,  pourquoi 
ce  qui  est  vrai  de  la  variole,  dont  le  microorganisme  est  encore 
mal  déterminé,  ne  le  serait-il  pas  de  la  pneumonie,  qui  a  son 
microbe  aujourd'hui  à  peu  près  déterminé  ? 

Pour  que  la  contagion  s'exerce  avec  rigueur,  comme  œite 
année,  certaines  conditions  saisonnières  semblent  nâcea- 
saires.  Il  est  à  remarquer  que  la  coexistence  de  la  grippe  a  été 
notée  presque  constamment  en  pareille  circonstance.  Étant 
interne  en  1861,  dans  ce  même  hôpital,  nous  eûmes  à  obser- 
ver une  épidémie  de  pneumonie  qui  fit  périr  un  assez  grand 
nombre  d'anciens  malades  soignés  pour  toute  autre  maladie, 
la  f yphilis  notamment.  La  grippe  avait  sévi  cette  année-là 
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avec  une  intenrifé  peti  commune.  La  même  r^narque  est  à 
faire  pour  la  grtmdé  épidémie  de  grippe  de  1837,  el  pour 
beaucoup  d'autinM. 

II.  —  Parttàularhèê  dans  Teaypi^esnon  sympicmaUque  e$  dans 

féf>olution, 

I  ,  • 

Ce  n'est  pas  seulement  par  sa  contagiosité  que  la  pneumonie 
de  1886  nous  a  parti  se  distinguer  de  la  pneumonie  classique 
des  constitutions  médicales  ordinaires.  L'aspect  clinique  et 
révolution  en  effet  se  sont  généralement  éloignés  du  type 
commun  de  cette  affection. 

Le  mode  de  début  s'est  montré  variable,  souvent  insidieux» 
Loin  d'éclater  constamment  au  milieu  d'une  santé  parfaite, 
la  maladie  s'est  manifestée  plusieurs  fois  ches  des  individus,: 
des  jeunes  gens  en  général,  souffrant  delà  grippe  depuis  plu-- 
sieurs  jours.  Le  brusque  frisson,  unique  et  solennel,  a  étéFex- 
ception.  Dans  presque  toutes  nos  observations,  il  a  été  remplacé 
par  de  petits  frissons  multiples.  Le  point  de  côté,  en  revanche, 
et  Tangoisse  thoracique  ont  été  très  accentués.  L'observation  I 
montre  bien  l'intensité  qu'ont  parfois  acquis  ces  phénomènes. 
Le  point  de  coté  persista  pendant  une  grande  partie  de  la 
maladie,  accompagné  d'une  sensation  de  constriction  ou  de 
déchirure  thoracique,  et  sa  violence  nécessitait  l'emploi  des 
injections  de  morphine.  La  dyspnée  a  paru  en  rapport  direct 
avec  cette  vivacité  insolite  de  la  douleur.  Chez  plusieurs  de 
nos  malades,  la  mort  a  été  précédée  d'une  période  relative-, 
ment  longue  de  cyanose  avec  refroidissement  des  extrémités. 
Les  accidents  asphyxiques  ont  même  été  assez  accusés,  chez, 
le  malade  de  notre  observation  I,  pour  faire  craindre  l'issue 
fatale  dès  le  second  jour. 

L'expectoration  elle*méme  a  généralement  manqué  des 
caractères  habituels  aux  crachats  pneumoniques^  et  là  encore 
l'épidémie  s'est  marquée  d'un  cachet  d'originalité.  Dans^ 
presque  tous  nos  faits,  nous  trouvons  notée  une  expectoration 
abondante,  non  rouillée,  mais  colorée  en  rose  comme  celle  de 
la  congestion  active  du  poumon.  La  viscosité  des  crachat» 
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était  modérée.  Et  cependant,  sauf  chez  le  malade  de  notre 
observation  V  et  chez  une  femme  du  n*  23  de  la  salle  Lorain, 
qui  a  guéri  d'une  pneumonie  grippale,  l'analyse  bactériosco- 
pique  a  constamment  révélé  la  présence  de  cocci  ovoïdes  dans 
les  produits  expectorés.  Dans  un  cas,  terminé  par  la  mort  et 
suivi  d'autopsie  (obs.  III),  les  crachats  ont  fait  défaut  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie. 

Chez  rinfirmier,  dont  nous  avons  rapporté  plus  haut  l'his- 
toire si  pleine  d'intérêt,  ils  étaient  composés  de  sang  presque 
pur. 

La  comparaison  des  courbes  thermiques  d'une  vingtaine  de 
malades  a  mis  en  évidence  ce  fait,  à  savoir  que  :  l'élévation 
de  la  température  n'a  pas  été  en  rapport  avec  la  gravité  de 
Taffection.  Dans  les  cas  terminés  favorablement,  la  courbe 
s'est  montrée  classique,  avec  son  ascension  rapide,  le  taux 
•élevé  de  la  température  à  la  période  d'état,  la  défervescence 
l>i*usque  à  la  fin  du  cycle  morbide.  Le  plus  souvent  alors,  la 
•crise  s*est  faite  par  la  peau. 

Chez  une  de  nos  malades,  atteinte  d'ichthyose  congénitale 
généralisée,  les  sueurs  se  sont  produites  exclusivement  à  la 
face,  seule  partie  du  tégument  respectée  par  l'ichthyose,  et  ont 
été  extraordinairement  abondantes.  Dans  les  cas  mortels,  la 
courbe  thermique  a  été  le  plus  souvent  irrégulière,  avec  de 
grandes  oscillations.  Dans  plusieiu*s  de  nos  observations, 
notamment  dans  les  faits  111  et  VII,  la  défervescence  s'est  pro- 
duite par  lysis,  et  la  mort  n'est  survenue  que  quelques  jours 
après,  avec  une  nouvelle  ascension  de  la  température. 

La  durée  de  l'évolution  enfin  n'a  pas  été  moins  variable  et 
imoins  anormale.  Les  malades  de  nos  observations  I  et  II  ont 
succombé  au  5*  jour  ;  d'autres  même  (obs.  V,  VI)  au  2*  et  au 
3«  jour. 

En  revanche,  nous  avons  vu  la  mort  arriver  le  17«  jour 
<obs.  111),  le  24*  jour  (obs.  VII),  et  même  le  47*  jour  (obs.  IX). 

Gomme  particularités  dans  les  lésions  anatomiques,  nous 
n'avons  guère  à  indiquer  que  la  fréquence  des  moules  flbri- 
neux  bronchiques,  ou  l'abondance  des  concrétions  muco- 
.purulentes  dans  les  conduits  aériens.  Le  raclage  de  la  surface 
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pulmonaire  montrait  les  mêmes  organismes  lancéolés  déjà 
trouvés  dans  l'expectoration.  Chez  la  femme  qui  fait  le  sujet 
de  notre  observation  IX,  et  chez  laquelle  la  terminaison  tarda 
jusqu'au  47"  jour,  les  pneimiocoques  avaient  été  constatés 
dans  les  crachats  au  début  de  la  maladie.  Ils  n'existaient  plus 
au  niveau  du  reliquat  de  sa  pneumonie. 

III.  Manifestations  non  pulmonaires  de  Vinfeciion 

à  pneumocoques. 

Obs.  VI  (2®  cas  intérieur).  —  Début  brusque  ;  point  de  eâté;  dyspnée 
extrême;  mort  le  S*  jour  ;  pleurésie  fibrino-suppurée  à  pneumocoques.  — 
Le  nommé  P. .  •  (Jean),  ftgé  de  62  ans,  tailleur,  entré  le  28  janvier 
1886,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  est  porteur  de  lésions  syphilitiques  ter- 
tiaires anciennes  pour  lesquelles  il  est  depuis  longtemps  soigné  (gom- 
mes sous-périostiques  du  frontal  et  des  pariétaux,  éboulement  du  nez 
à  la  suite  d'une  gomme  de  la  cloison,  etc.).  On  le  soumet  au  traite- 
ment par  riodure  de  potassium. 

C'est  un  homme  robuste,  encore  bien  musclé,  légèrement  obèse  et 
emphysémateux.  Il  est  couché  dans  la  première  salle  Piorry,  où  s'ac- 
cumulent de  nombreux  pneumoniques  pendant  les  premiers  jours 
du  mois  de  mars. 

Le  12  BU  matin,  on  le  trouve  assis  sur  son  lit,  souffrant  d'un  point 
de  côté  qui  date  de  la  veille.  Le  point  de  côté  est  localisé  à  gauche 
dans  la  région  du  mamelon. 

L'oppression  est  modérée.  11  existe  quelques  accès  de  toux  quin- 
teuse,  des  crachats  muqueux  peu  abondants.  Aucune  modification  de 
la  sonorité  à  la  percussion  ;  quelques  gros  râles  sonores  dans  toute 
la  poitrine. 

Le  soir,  l'état  de  ce  malade  s'est  notablement  aggravé;  il  y  a  de 
l'inquiétude,  de  l'anxiété.  La  respiration  est  fréquente,  entrecoupée, 
suspirieuse  ;  le  pouls  est  petit  et  rapide;  le  point  de  côté,  assez  vio- 
lent, persiste  au  même  endroit. 

Le  13.  Le  malade  est  dans  un  état  demi-comateux.  Il  ne  réagit 
qu'aux  fortes  excitations  et  répond  à  peine  aux  questions  par  quel- 
ques monosyllabes.  Face  pâle,  lèvres  cyanosées.  R.  30.  Pouls  fili- 
forme, d'une  petitesse  extrême,  presque  imperceptible,  très  fréquent, 
mais  difficile  à  compter.  Diminution  de  la  sonorité  à  la  base  gauche. 
Quelques  froUeinents  pleuraux  au  môme  niveau. 

Mort  à  trois  heures  de  l'après-midi. 

T.  158.  1& 
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AutopsU,  —  Outre  des  lésions  maltiphs  de  syphilis  tertiaire,  et 
deux  petits  kystes  hydatiquos  du  foie,  en  yoie  deguérison,  avec  quel- 
ques hydalides  mortes  et  affaissées,  on  constate  ce  qui  suit  : 

Poumon  droit,  —  Immobilisé  par  des  adhérences  anciennes,  sur- 
tout marquées  à  la  base,  au  niveau  du  cul-de-sac  costo-diaphragma- 
tique  de  la  plèvre.  Emphysème  des  deux  lobes  supérieurs.  Congestion 
de  la  base.  Le  parenchyme  est  partout  crépitant  à  la  pression,  et  l'air 
^'échappe  à  la  surface  de  la  coupe. 

Poumon  gauche,  —  A  la  base,  et  le  long  du  bord  postérieur,  cou- 
che d'exsudat  pleural  fibrîno-suppuré  de  1  iTim.  1/2  d'épaisseur,  sans 
èpanchement  liquide  de  la  plèvre.  L*examen  ultérieur  de  cet  exsudât 
y  fait  découvrir  la  présence  de  nombreux  cocci  ovoïdes,  en  couples 
ou  disposés  par  séries  de  trois.  Autour  de  quelques  couples»  la  cap- 
sule est  apparente  (violet  de  gentiane,  acide  acétique  au  tiers). 

A  la  coupe  du  poumon,  on  voit  que  le  lobe  inférieur,  dans  toute 
son  étendue,  ne  crépite  plus  et  est  légèrement  tuméfié.  La  coupe  est 
rouge,  lisse,  sans  granulations.  Un  fragment  précipité  dans  l'eau, 
reste  ontre  deux  eaux.  A  la  pression,  il  s'écoule  des  petites  bronches 
un  pou  de  liquide  rosé.  Le  reste  du  poumon  est  emphysémateux. 

Bien  aux  méninges  ni  à  Tendocarde. 

Cœur.  —  Volumineux,  mou,  surchargé  de  graisse,  un  peu  dilaté, 
sans  lésions  d'orifice.  Péricarde  normal. 

Aorte  saine. 

Rien  dans  les  autres  organes. 

.  C'est  surtout  à  propos  de  quelques  faits  de  méningite  céré- 
bro-spinale, sans  pneumonie  concomitante,  et  caractérisés 
histologiquement  par  la  présence  du  microbe  de  Friedlander, 
qu'on  a  pu  supposer  l'existence  de  manifestations  erratiques, 
isolées  et  non  pulmonaires,  de  l'infection  pneumonique.  Cette 
hypothèse  prend  plus  de  force  quand  de  telles  affections  se 
montrent  en  même  temps  qu'une  épidémie  de  pneumonie; 
elle  devient  encore  plus  vraisemblable  quand  un  grand  nom- 
bre de  ces  pneumonies  s'accompagnent  d'exsudats  méningés, 
contenant  des  pneumocoques. 

Ce  qui  est  probable  de  la  méningite  l'est  aussi  de  la  pleuré- 
sie. Le  professeur  Cornil  a  constaté  dans  l'épidémie  de  cette 
année,  en  même  temps  que  la  pneumonie  et  que  la  méoiogite 
ou  l'endocardite,  des  pleurésies  flbriaeuâos  siégeant  sur  le 
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poumon  du  côté  opposé.  Dans  le  fait  que  nous  venons  de  rap- 
porter, lapleui-ésie  ne  s'accompagnait  pas  de  pneumonie  légi- 
time. Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  les  micro-organismes  ren- 
contrés dans  ce  cas  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  pneumo- 
nie vraie  ou  s'il  s'agit  du  pseudo-pneumocoque.  II  n'existe  pas 
de  caractères  morphologiques-  qui  puissent  faire  trancher  la 
question,  et  nous  n'avons  tenté  aucune  inoculation,  permet- 
tant de  conclure,  d'après  le  mode  réactîonnel  des  animaux  en 
expérience.  Aussi  bien,  les  récentes  recherches  de  M.  Net- 
ter  {1)  permettent  de  douter  de  la  dualité  du  microbe  pneu- 
monique. 

En  restant  sur  le  terrain  clinique,  il  est  impossible  de  n^êlre 
pas  frappé  des  deux  particularités  suivantes  :  1*  Tallure  dra- 
matique des  symptômes,  tout  à  fait  comparables  à  Tallm^e 
d'une  pneumonie;  2^»  le  développement  de  cette  affection  en 
pleine  épidémie  de  pneumonie,  et  en  même  temps  que  cinq 
autres  cas  intérieurs  survenus  dans  la  même  salle.  Cette  dou- 
ble considération  suffit  pour  justifier  Tidentité  dénature  entre 
celte  pleurésie  fibrino-suppurée  et  nos  pneumonies  du  mois 
de  mars. 

IV.  —  Complications  [Endocarditeê  h  pneumocoques.  Ménin- 
gites à  pneumocoques  et  à  streptocoques.  Parotidite. 

Obs.  vu.  —  Grippe;  pneumonie;  aoortement;  mort  ai»  24«  jour  ; 
autopsie  ;  broncho-pneumonie  à  gauchi  ;  endocardite  végétante  à  pneu^ 
macaques  greffée  sur  un  rétrécissement  mitral  ancien,  —  La  nommée 
D...,âgée  de  23  ans,  journalière,  entre  le  11  mars  1886  à  la  Pitié, 
salle  Lorain  n*  8. 

Cette  femme  ne  sait  pas  le  français  et  ne  peut  nous  dire  son  his- 
toire pathologiqae.  Nous  savons  seulement  qu'avant  d'entrer  à  l'hô- 
pital, elle  a  toussé  pendant  une  quinzaine  de  jours,  et  qu'elle  s'est 
plaint  d'une  courbature  et  de  douleurs  vagues  dans  les  membres.  Le 
S  mars  elle  a  frissonné.  Elle  entre  avec  un  point  de  côté,  de  la  dys- 
pnée, de  la  fièvre,  une  expectoration  visqueuse  et  colorée  en  rose.  On 
diagnostiqQe  :  pneumonie  grippale,  localisée  à  la  base  gauche. 

Quelques  râles  muqueux  disséminés  dans   le  reste  de  la  poitrine 


(l)  Netter.  Soe.  àmtt,  séance  dn  9  avril  1886, 
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Les  cracbaU  contieonetit  de  nombreux  pneumocoques.  La  Serre  est 
modérée,  le  pouls  fréquent,  pelit,  mais  régulier.  Rien  à  l'eiamen 
clinique  des  autres  viscères  ;  rien  au  cour  ni  dans  la  goi^.  Pas  d'al- 
buminurie. Dans  la  nuit  du  septième  au  huitième  jour,  la  malade 
fait  une  faussa  couche  de  trois  mois  et  demi.  Le  placenta  n'a  mal- 
heureusement pae  été  examiné.  A  partir  de  ce  moment,  la  fièrra  dé- 
cline. Le  onzième  jour,  la  défervescence  est  acheTée  et  la  malade 
demande  à  manger.  Les  signes  physiques  persistent  au  poumon 
gauche. 


Iie25,  dii-neurième  jour  de  la  maladie,  la  malade  est  prise  dans 
la  soirée  d'un  violenl  frisson  et  sa  température  monte  à  kVh. 

Le  26  au  matin,  la  fièvre  est  tombée,  mais  un  nouvel  accès  sembla- 
ble au  précédent  survient  à  deux  heures  de  l'après-midi.  La  fièn« 
ne  quitte  plus  la  malade  et  elle  meurt  quatre  jours  après,  sans  qu'on 
ait  pu  afrirmer  une  autre  localisation  pulmonaire,  et  8an.s  qu'elle  ait 
présenté  de  douleur  du  câté  de  son  utérus. 

Vers  la  fin  delà  maladie,  pas  plus  qu'eu  début,  on  n'a  rien  con- 
staté au  cœur.  Traces  d'albumine  dans  les  derniers  jours. 

Autopiie.  —  Rien  aux  pfter«,  sauf  quelques  adhérences  fibreuses 
anciennes,  adroite. 

Poumon  gauche. — Coloration  rouge  brunâtre  des  deux  tiers  infé- 
rieurs, plus  loncée  par  places.  Zones  multiples  de  splénisatioa  cor- 
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respondant  à  des  foyers  de  broncho-pneumonie  ;  un  peu  de  pus  dans 
quelques  petites  bronches.  Zone  d^atôlectasie  à  la  base  du  lobe  infé- 
rieur. 

Poumon  droit.  —  Lésions  anciennes  de  pneumonie  interstitielle  ar- 
doisée. Pas  de  foyers  récents.  Congestion  généralisée. 

Péricarde.  —  Normal. 

Cœur  de  dimensions  normales.  Muscle  flasque  et  mou  ;  cœur  arrêté 
en  diastole*  avec  caillots  fibrineux  récents.  Sur  les  valvules  sigmo!- 
des  de  Taorte  et  sur  la  tricuspide,  quelques  végétations  disséminées, 
du  volume  d*une  tête  d'épingle.  Elles  siègent  toutes  sur  la  face  ven- 
triculaire  des  valvules;  on  les  détache  facilement,  et  au-dessous 
d'elles  Tendocarde  parait  intabt.  Au  niveau  de  l'oriflce  mitral,  ces  vé- 
gétations sont  plus  nombreuses  et  plus  volumineuses.  Mais  cette 
localisation  prédominante  s'est  faite  sur  des  valvules  anciennement 
modifiées.  L'orifice  est  notablement  slénosé,  avec  épaississement  et 
état  verruqueuz  des  bords  des  deux  valves.  Un  fragment  d'une  végé- 
tation endocardique  récente,  écrasé  entre  deux  lamelles  et  coloré  au 
violet  de  gentiane,  montre,  au  lieu  des  amas  de  staphylocoques, 
quelques  pneumococci. 

Le  p^'totne  est  sain  et  ne  contient  pas  de  liquide.  Rien  au  fine  ni 
au  pancréas. 

Rate,  —  Volume  double  de  l'état  normal.  On  sent  sous  la  capsule 
des  nodosités  du  volume  d'une  noisette,  au  niveau  desquelles  la  cap- 
sule est  épaissie.  Â  la  coupe,  on  voit  que  ces  nodosités  correspon- 
dent à  des  infarctus  de  date  et  de  dimensions  variables. 

Estomac.  —  Au  voisinage  du  cardia,  ulcération  régulièrement  cir- 
culaire, de  la  dimension  d'une  pièce  d'un  franc.  Les  bords  sont  taillés 
à  pic,  mais  non  saillants.  Le  fond  de  l'ulcération  est  plat,  grisâtre. 
Il  repose  sur  les  fibres  musculaires  mises  à  nu.  Sur  la  face  externe 
de  Testomac,  au  point  correspondant  à  l'ulcère,  léger  épaississement 
du  péritoine.  Dans  les  tractus  vasculaires  qui  passent  en  ce  point,  il 
est  impossible  de  trouver  trace  d'une  oblitération  artérielle. 

Utérus.  —  Pas  de  traces  de  lymphangite  ni  de  phlébite  péri-utérine. 
Annexes  en  bon  état.  Plaie  placentaire  de  bon  aspect. 

Rein  droit.  —  Contracté,  dur,  petit,  sillonné  de  dépressions  étoi- 
iées,  profondes,  au  niveau  desquelles  la  capsule  est  épaissie  et  très 
adhérente. 

A  la  coupe,  tissu  de  cicatrice  au  niveau  des  dépressions. 

Rein  gauche.  —  Un  peu  volumineux  et  congestionné. 

La  malade  dont  nous  venons  de  donner  l'observation  avait 
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subi,  elle  aussi,  les  atteintes  de  la  grippe  avant  de  contracter 
la  pneumonie.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  frappantdans  son  histoire, 
c'est  rinteiTuption  dans  le  processus  morbide  ;  un  stade  d'a- 
pyrexie  et  de  franche  convalescence  apparente  a  séparé  l'évo- 
lution pneumonique  des  accidents  terminaux.  Il  semble  en 
réalité  que  l'affection  pulmonaire  ait  guéri  pour  son  compte, 
et  que  l'endocardite  se  soit  développée  consécutivement  Si  les 
choses  se  passaient  toujours  ainsi,  on  serait  autorisé  à  dirç 
avec  quelques  auteurs  que  la  pneumonie  se  comporte  d'abord 
comme  une  affection  locale  du  poumon,  et  que  l'agent  patho- 
gène franchit  parfois  le  territoire  pulmonaire.  La  pneumonie 
ainsi  comprise  ne  serait  pas  d'emblée  infectieuse,  mais 
secondairement  infectante.  Il  y  aurait  là  quelque  chose  d*ana- 
logtfe  à  ce  qui  se  passe  pour  une  plaie.  Les  oi'ganismes  de  la 
suppuration  s'y  cantonnent  ou  pénètrent  parfois  dans  la  cir* 
culation  générale  pour  causer  les  accidents  de  la  septico- 
pyémie.  Mais  la  réalité  des  faits  s'oppose,  à  cette  conception, 
et  notre  observation  VIII  est  un  exemple  d'endocardite  déter- 
minée en  même  temps  que  la  lésion  pulmonaire  et  qu'une 
méningite,  par  un  môme  germe  infectieux.  Nous  avons  vu,  du 
reste,  que  la  localisation  pulmonaire  initiale  peut  faire  défaut 
et  qu'une  pleurésie  peut  se  développer  isolément  sous  l'in* 
fluence  vraisemblable  du  même  contage,  qui,  sur  dés  ma,lades 
voisins,  créait  des  pneumonies.  Chez  notre  femme,  comme 
c'est  la  règle,  les  lésions  endocardiques  prédominantes  s'fr- 
taient  installées  au  niveau  des  valvules  anciennement  modi- 
fiées. L'état  verruqueux  de  l'endocarde  valvulaire,  l'irrégula- 
rité et  le  dépoli  de  sa  sui^facç  sont  assurément  de  bonnes  cou- 
ditions  pour  l'arrêt  et  le  développement  des  micro-organismes. 
Mais  ce  développement  peut  s'effectuer  également  sur  des. 
valvules  antérieurement  saines,  et  cela  aussi  bien  dans  l'en- 
docardite  à  pneumocoques  que  dan§  la  variété  vulgaire  d'en- 
docardite infectieui^,  caractérisée  pi^r  les  cocci  de  la  suppura^» 
tion. 

L'observation  suivante  en  fait  foi.  Dans  ce  fait  comme  dans 
le  précédent,  Tendocarâite  n'a  été  reconnue  qu'à  l'autopsie, 
et  aucune  ûrégularUé  âiins  te  rythme  carçliaque,  aucun  bruit 
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adventice  à  rauscultation  n'ont  permis  de  la  soupçonner  pen* 
dant  la  vie. 

Oos.  VIII.  —  Pneumonie  gauche  ;  absence  de  frisson  ;  endoeardiU 
ulcéreuse  et  méningite  /ibrino-euppurée  à  pneumocoquee.  -*  L6  noenmé 
L...,  âgé  de  55  ans,  terrassier,  entre  le  21  mai  1886,  salle  Piorry^ 
n"  19. 

Pas  de  maladies  antérieures.  Mal  en  train  depuis  le  12  mai.  Le 
16  mai,  il  est  pris,  au  milieu  de  son  travail,  d*une  grande  courba- 
ture qui  le  force  à  abandonner  son  travail  et  à  se  mettre  au  lit.  Pas  de 
frisson.  Dobut  du  point  de  côtô  dans  la  nntt. 

A  son  entrée  (5«  jour),  il  a  le  visage  animé,  la  peau  chaude  et  cou- 
verte d'une  sueur  visqueuse,  et  se  plaint  d'une  douleur  assez  vive  au 
côté  gauche.  Il  toussa  modérémentet rend  quelques  crachais  gluants, 
adhérents  au  vase,  teintés  de  sang.  Dyspnée  assez  considérable. 

A  rauscultation,  souffle  tubaire  dans  presque  toute  retendue  du 
poumon  gauche.  Râles  crépitants  à  la  base.  Malité  au  même  niveau. 
Quelques  râles  muqueux  à  droite.  Rien  aux  autres  organes  ni  dans 
Turine.  Rien  au  cctur.  Température  très  peu  élevée  (37°,8,  hier  au 
soir;  38*»,2,  matin). 

Les  23-24.  Oppression  un  peu  moindre.  Elévatioo  de  la  tempéra- 
ture. Les  crachats  no  contiennent  plus  de  sang. 

Le  25.  T.  40*".  Un  peu  de  délire  la  ouit  dernière.  Prostration. 

Le  26.  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  les  yeux  à  demi-clos,  la 
bouche  ouverte.  Prostration  complète.  Lèvres  tremblantes;  langue 
sèche,  râpeuse.  Pouls  faible  à  120.  T.  d&^'fi.  Raideur  de  la  nuque  et 
renversement  de  la  tête  en  arrière. 

Nuage  d'albumine. 

Le  27.  Coma  absolu.  Respiration  entrecoupée.  Pouls  filiforme,  ex- 
trêmement rapide.  T.  40«,i.  Soubresauts  des  tendons.  Déviation  con- 
juguée de  la  tête  et  des  yeux  à  droite.  Raideur  du  cou.  Peau  vis- 
queuse, sans  élasticité,  comme  celle  d'un  cholérique. 

Mort  à  deux  heures  de  Paprès-midi. 

Autopsie,  — Rien  aux  pfévfffs. 

Poumondroit.  —  Emphysémateux.  Légère  congestion  de  la  base. 

Poumon  gauche.  —  Hépatisattoh  rouge,  granuleuse,  de  tout  le  lobe 
inférieur.  Quelques  moules  fibrineot  bronchiques  Mueo-pus  en  quan- 
tité dane  les  bronehee. 

Péricarde  normal. 

Cau  r  de  volume  lioriifial,  fiasque.  Endocardite  végétante  au  niveau 
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de  tons  les  orifices,  sauf  le  pulmonaire.  Du  signioîdes  aortiqnei, 
une  seule  est  atteinte;  elle  prËseoU  deux  TégëlalioDS  dont  la  plm 
grosse  a  le  volume  d'un  poiR.  Les  végétations  de  la  milrale  soat  lo- 
calisées à  sa  (ace  auriculaire.  Elles  consistent  en  six  petites  excrois- 
sances siégeant  presque  toutes  sur  la  valve  gauche.  Pas  de  lénions 
anciennes  de  l'oriflce.  Deux  grosses  végétations  sur  les  tondons  des 
muscles  papillaJres  de  la  tricuspide. 

lUen  &  l'aorle, 

Itatt  un  pou  grosse,  sans  inrarelus,  molle,  diffluente.  Rien  de  par- 
ticulier aux  autres  viscères  de  l'abdomen. 
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Bneiphate.  —  Sur  la  face  convexe  du  cerveau,  on  voit  det  traloées 
jaunâtres  dues  k  du  pus  siégeant  sous  l'arachnoïde.  Le  pus  est  surtout 
abondant  dans  la  scissure  de  Sylvius  et  autour  des  vaisseaux. 

Sur  la  face  inférieure,  exsudât  crémeux,  adhérent,  s'étendaot  de- 
puis le  chiasma  jusque  sur  la  mosllei  plus  aljoodant  au  niveau  du 
eonOuent  sous-drachnoïdien  central,  et  enveloppant  l'origine  des 
nerfs  crâniens. 

A  la  face  inférieure  des  deux  lobes  du  cervelet,  on  observe  Agale- 
ment  un  exsudât  en  nappe,  o&ant  les  mêmes  caractôrea. 

Les  méninges  enlevées  et  vues  sous  l'eau  sont  très  eongesUonn6as. 
Elles  sont  opaques  au  point  où  siège  l'exsudat. 

Piqueté  ronge&tre  des  circonvolutions,  plus  marqué  à  droite,  prin- 
cipalement au  niveau  des  circonvolutions  temporale   et  frontale  as- 
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cendante.  Le  trigone  est  complètement  ramolli.  Les  ventricules  laté- 
raux contiennent  environ  une  cuillerée  d^un  liquide  trouble,  purulent. 
Ils  sont  tapissés  d'une  couche  de  pus  concret  s^enlevant  comme  une 
fausse  membrane.  Les  plexus  choroïdes  sont  compris  dans  l'exsudat» 
Le  tissu  sous-jacent  est  ramolli,  ecchymose,  et  se  désagrège  au 
moindre  contact. 

Sur  les  coupes  classiques,  pas  de  lésions  en  foyer,  mais  injection 
généralisée  des  petitSs.vaisseaux. 

M.  le  D'  Netter,  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  a  bien  voulu  se 
charger  de  Fexamen  bactériologique,  et  nous  a  remis  la  note  sui- 
vante: 

«  Nos  examens  ont  porté  sur  le  poumon  hépatisé,  le  pus  de  la  mé- 
ningite, les  végétations  mitrale  et  tricuspide. 

«  Des  lamelles  traitées  par  les  réactifs  ordinaires,  nous  ont  fait 
voir  dans  les  trois  parties,  des  microbes  ovoïdes  encapsulés  qui  sont 
identiques  au  pneumocoque. 

«  Des  coupes  do  méninges  et  de  la  végétation  mitrale  ont  montré 
les  mêmes  éléments.  » 

Il  est  intéressant  de  voir  combien  le  développement  de  la  mé- 
ningite s'est  montré,  ici,  muet  dans  son  expression  clinique . 
C'est  là  un  fait  noté  depuis  longtemps  pour  la  méningite 
pneumonique,  que  des  lésions  péri-encéphaliques  très  éten- 
dues s'expriment  cliniquement  par  un  petit  nombre  de  sym- 
ptômes sans  intensité.  Un  peu  de  raideur  du  cou  et  de  sub- 
delirium  nocturne,  et  aux  derniers  moments  quelques  soubre- 
sauts des  tendons  et  la  déviation  de  la  tête  et  des  yeux,  voilà 
tout  ce  qu'a  présenté  notre  malade.  Contrairement  à  ce  qui  se 
passe  d*liabitude,  l'apparition  des  symptômes  méningés  a 
coïncidé  avec  une  élévation  considérable  de  la  température, 
alors  qu'au  début,  quand  TaiFection  pulmonaire  attirait  seule 
l'attention,  la  fièvre  était  modérée. 

Les  faits  de  méningite  pneumonique  sont  bien  connus 
des  anciens  auteurs.  Chomel  et  Grisolle,  notamment,  en  ont 
rapporté  de  nombreux  exemples.  Mais,  ils  ont  pris  un  intérêt 
nouveau  depuis  que  l'on  pratique  couramment  la  recherche 
des  micro-organismes  pathogènes.  On  n'en  est  plus  mainte- 
nant à  invoquer  des  troubles  circulatoires  ou  des  perturba- 
tions de  l'innervation  réflexe  pour  expliquer  ces  accidents  • 
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Leur  pathogénie  s'éclaire  par  la  constatation  directe  dû  microbe» 
qui  crée  la  phlegmasie  méningée,  comme  l'inflammation  puW 
monaire  et  celle  de  Tendocarde.  Un  faisceau  d'observations 
comme  celle  que  nous  venons  de  rapporter,  montrant  la  simul-- 
tanéîté  de  plusieurs  lésions  organiques  produites  par  un  inî* 
cro- organisme  toujours  identique,  consacrerait  définitivement 
la  conception  de  la  fièvre  ou  du  typhus  pneumonique. 

Notre  dernière  observation  a  trait  à  un  phénomène  un  peu 
plus  complexe.  Il  s'agit  d'une  femme  morte  de  méningite  47. 
jours  après  le  début  de  sa  pneumonie.  Dans  ce  cas,  il: a  ét^ 
impossible  de  constater  dans  l'exsudat  méningé  la  présence 
du  coccus  lancéolé  et  encapsulé;  en  revanche,  on  y  tronvait 
defe  streptocoques.  Il  semble  qu'une  infection  d'autre  nature 
se  soit  greffée  ici  sur  Tinfection  pneumonique.  Le  fait,  rap- 
porté par  le  professeur  Jaccoud,  d'une  pyohémîe  consécutive 
à  la  pneumonie  confirme  la  légitimité  de  cette  interpréta- 
tion. 

Obs,  IX,  —  Pneumonie  gauche;  parotidite;  mort  au  kVjour;  ménin- 
gile  fibrino'suppurée  à  streptocoques  ;  œdème  des  lèvres.  —  La  nommôa 
G.. .  (Octavie),  âgée  de  51  ans,  mécanicienne,  entre  le 6  mai  1886,  à 
l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Lorain,  n**  43. 

Pas  de  maladies  antérieures. 

Pas  de  bronchite  ni  d'étal  grippal  précédant  le  début  des  accidents 
actuels. 

m 

le  l"^maî,  le  soîr,  elle  vomit  son  dîner,  et  prend *fin  point  de  côté 
violent  à  gauche.  Pas  de  frisson. 

Restée  cinq  jours  couchée  chez  elle,  avee  de  l'oppression  et  do  la 
toux.  Le  jeudi  6  mai,  elle  vient  à  Thôpital  à  pied. 

Le  7.  Visage  pâle,  traits  tirés.  Oppression  (22  reepiratiood)  ;  point 
de  côté  modéré  à  gauche  ;  crachais  rares,  adhcroots«  uniforméroont 
teintés  en  jaune.  T.  39°,2.  Pouls  petit  et  dur.  Matitè  et  aouffle  à  la 
base  gauche;  râles  sous-crôpitants  dans  la  fosse  sous-épineuse.  Exa* 
men  clinique  des  autres  viscères,  négatif.  Rien  au  cœur. 

Urines  abondantes,  acides.  Sans  albumine  ni  sucre  et  d*UDe  den- 
sité de  1.005. 

Traitement.  —  Ventouses  sèches  et  scarifiées. 

Potion,  avec:  éther,  1  gr.  50;  sirop  dMpéea,  30  gr.;  tefntcnro  de  di* 
gitale,  1  gr. 
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Le  8.  Disparition  du  point  de  côté  el  de  roppression.  Le  sommeil 
est  revenu. 

Les  9-16.  Etat  général  satisfaisant.  La  malade  reprend  des  forces, 
demande  à  manger,  dori. 

Plus  de  dyspnée  ni  de  point  de  côté,  mais  persistance  de  la  toux  et 
des  crachais  pneumoniques.  Depuis  le  8,  la  température  oscille  ré- 
gulièrement entre  37°,8  et  3S%ô.  Respiration  toujours  soufflante  à  la 
base  gauche.  Rien  aiUeurs. 

Lo  17.  Vive  douleur  au  niveau  du  bord  postérieur  du  maxillaire 
inférieur  droit. 

Le  19.  Tuméfaction  limitée  à  la  région  parotidienne  du  côté  droit» 
se  prolongeant  vers  le  masséter,  et  en  bas  à  deux  travers  de  doip;t 
au-dessous  de  Tangle  de  la  mâchoire.  Douloureuse  à  la  pression, 
uniformément  tendue  et  dure.  Douleurs  spontanées  par  élancements^ 
qui  ont  empêché  la  malade  de  dormir.  La  peau  est  tendue,  mais  de 
coloration  normale.  Même  état  général.  Mêmes  signes  locaux.  Les 
crachats  et  la  toux  persistent. 

Des  lamelles  de  crachais  montrent  des  diplocoqués  et  des  cocci 
ovoïdes.  . 

Ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz  ait  niveau  de  la  parotidite» 
Pas  de  pus;  sang  noir;  pas  de  micro-organismes. 

Le  19,  soir.  La  température  est  remontée  à  39°,5.  • 

Les  19roai-8  juin.  Résolution  graduelle  de  la  parotidite.  La  tem- 
pérature a  maintenant  des  oscillations  plus  amples,  Sl**,b,  le  matin  ; 
39«,  le  soir.  Diminution  du  soufflo.  Encore  un  peu  de  toux  et  quel- 
ques crachats  visqueux,  jaunes.  La  malade  se  sent  bien,  elle  mange 
et  parle  de  s'en  aller. 

Le  9.  Hier  dans  l'après-midi,  un  violent  frisson.  Température  prise 
à  5  heures  du  soir,  40*",!.  Ce  matin»  d9'*,9.  Prostration.  Aucun  autre^ 
pbénomème  nouveau  que  cette  fièvre  et  cet  abattement.  Mêmes  si- 
gnes à  l'examen  du  poumon.  Pas  de^détermination  nouvelle. 

Bruits  du  cœur  sets,  sans  ibltération  du  rythme,  sans  bruits  ad- 
ventices. Aucun  ftympi6ai«.ti*ordre  cérébral.   . 

Pas  d'albumine. 

Le  10.  Hier  au  scûr,  40^,2.  Ce  matin,  37^  l^a  malade  se  sent  mieux,, 
comme  avant  son  frisson;  elle  redemande  à  manger. 

Le  11.  Ge  matin/.  37*9  mais  hier  au  soir,  nouveau  frisson  avee 

40°,4. 

Décubitus  il«rsal«  Détiation  de  la  tôte  et  des  y«ux  vers  la  droite. 
Un  peu  de  rai^our  4er)il  Duquo.  Intégrité  de  rintelligencè.   Rien  aux 
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pupilles  ni  aux  membres.  La  malade  est  abattue,  ne  peut  s'asseoir 
seule.  Rien  au  cœur  ;  submatité,  respiration  un  peu  soufflante,  quel- 
ques râles  crépitants  au  niveau  de  Tancien  foyer  pneumoniqae. 

Thé  au  rhum.  30  grammes  de  sirop  d*éther. 

Depuis  trois  jours  il  ne  reste  plus  trace  de  la  parotidite. 

Les  12-14.  L'état  général  s*aggraye.  T.  à  37%5, 38*,  38*«5. 

Le  15.  T.  38'',4.  Malade  anéantie,  extrêmement  amaigrie;  nés 
pincé;  lèvres  sèches;  dents  fuligineuses  et  vernissées.  Elle  ne  peut 
sortir  la  langue  ni  faire  aucun  mouvement  spontané.  Raideur  des 
mâchoires.  Léger  œdtme  de  la  lèvre  inférieure. 

Toujours  rien  au  cœur  et  pas  de  localisation  nouvelle  appréciable 
au  poumon.  Un  vomissement  vert,  porracé,  peu  abondant.  Expecto- 
ration d'un  mucus  purulent  légèrement  coloré  en  rouge.  Intelligence 
conservée. 

Température  soir,  37%8. 

Le  16.  T.  39«.8.  Coma  absolu. 

Morte  à  huit  heures  du  soir. 

Autopsie.  »-  Poumon  droU  sain.  Le  lobe  inférieur  du  goMche  trans- 
formé en  un  bloc  compact,  dur.  A  la  coupe,  le  tissu  est  foncé,  rouge 
nombre  et  noir  avec  épaississement  des  cloisons  fibreuses.  A  la  pres- 
sion, il  ne  sort  pas  d'air  par  la  surface  de  la  coupe.  Un  fragment  va 
au  fond  de  Teau. 

Rien  à  la  plèvre. 

Cœur.  —  Petit.  Valvules  et  orifices  normaux.  Vaisseaux  intacts. 

Foie.  »  Mou,  conservant  Tempreinte  du  doigt;  teinte  grisâtre,  un 
peu  graisseux,  ayant  l'aspect  du  foie  dit  infectieux,  mais  non  con- 
gestionné. Vésicule  biliaire  tempVie  par  une  bile  jaune. 

Pancréas  normal. 

Rien  du  côté  des  organes  génitaux. 

Beins.  -^  Un  peu  augmentés  de  volume,  mous,  surface  lisse,  cap- 
sule s'enlevant  facilement. 

Substance  corticale.  *«  Absolument  décolorée  (couleur  de  la  cire). 

Substance  médullaire,  -p-  Légèrement  anémiée.  Rien  aux  bassinets 
ni  à  l'urèthre. 

Encéphale  {Hémisphère  gauche).  —  Exsudât  gélatineux  et  purulent 
par  places,  s'étendant  tout  le  long  de  la  sylvienneet  sur  le  trajet  de 
toutes  ses  branches.  Les  exsudais  sont  limités  à  la  face  externe  de 
rhémisphère. 
.  Rien  de  semblable  sur  Vhémisphère  droit.  Pas  de  lésions  en  foyer. 

Rien  du  côté  de  l'isthme  de  l'encéphale  et  du  cervelet  Rien  à  la 
base. 
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L*œdème  de  la  lèvre  inftirieure  a  disparu  sur  le  cadavre.  Il  existe, 
en  revanche,  un  très  léger  œdème  de  la  lèvre  supérieure.  La  dissec- 
tion des  veines  du  cou  n'y  montre  rien  d'anormal. 

Des  lamelles  du  liquide  de  la  méningite,  colorées  an  violet  6  B, 
décolorées  dans  Talcool  ou  l*acéiiqne  1/3,  montées  dans  le  baume 
après  éclaircissement  par  la  girofle,  montrent  non  pas  des  pneumo- 
coques, mais  des  micro-organismes  ronds,  isolés,  eu  couples  ou  en 
chaînettes  et  analogues  à  ceux  de  la  suppuration. 

De  nombreuses  préparations  du  liquide  obtenu  par  raclage  de  la 
suiface  de  section  du  poumon  n'ont  montré  aucun 'coccus  ovoïde 
{45«  jour  du  début  de  la  pneumonie). 

La  parotidite,  survenant  au  doclin  de  la  pneumonie,  est  con- 
sidérée par  Grisolle  comme  une  complication  très  rare  et  à 
peu  près  spéciale  à  la  pneumonie  des  vieillards.  Elle  suppu- 
rerait presque  fatalement,  et  sa  signification  pronostique  se- 
rait très  grave.  Chez  la  malade  encore  jeune  dont  Tobserva- 
tion  précède,  la  parotidite  s'est  terminée  par  la  résolution 
complète,  et  sa  guérisou  était  effectuôe  quand  sont  intervenus 
les  phénomènes  méningés  ultinus.  On  doit  se  demander  si  la 
parotidite,  dans  notre  cas,  s'est  produite  sous  l'influence  de 
l'infection  pneumonique  ou  par  le  fait  de  Tinfection  secon- 
daire, qui  a  sans  doute  occasionné  la  méningite  à  strepto- 
coques. La  recherche  des  micro-organismes  dans  le  liquide 
de  la  ponction  exploratrice  étant  restée  infructueuse,  on  ne 
peut  que  poser  la  question. 

Deux  autres  cas  de  parotidite  compliquant  des  pneumonies 
mortelles  se  sont  développés  à  la  môme  époque  dans  un  autre 
service  de  la  Pitié.  Dans  un  de  ces  cas,  M.  Toupet  nous  a 
montré  au  niveau  des  coupes  de  la  parotide  des  cocci  analo- 
gues à  ceux  de  la  pneumonie.  Mais  il  faut  toujours  faire  une 
réserve,  ces  micro-organismes  pouvant  se  rapporter  au  pseudo- 
pneumocoque  de  la  salive. 

Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  ont  tous  été  obser- 
vés au  fort  de  l'épidémie  de  cette  année.  On  pourrait  diviser 
schématiquement  la  constitution  de  1886,  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  en  trois  phases  successives.  Dans  la  première, 
de  janvier  à  mars,  les  pneumonies  apparaissent  en  grand  nom- 
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bre.  Elles  sont  précédées  âe  bronchites  ou  de  grippes,  mais 
font  peu  de  victimes. 

,  Un  peu  plus  tard  répidémie  est  dans  son  plein.  Les  salles 
sont  encombrées  de  pneumoniques,  et  les  cas  de  contagion 
intérieure  se  manifestent.  A  cette  période,  de  mars  à  juin, 
appartiennent  les  infections  graves  et  les  complications.  Enfin 
les  pneumonies  deviennent  moins  fréquentes,  et  en  même 
temps  moins  sérieuses,  et  Tépidémie  prend  fin  quelques  se- 
maines avant  Tautomne.] 

Certes,-  ces  trois  phases  empiètent  toujours  un  peu  Tune  sur 
Tautre.  Il  n'est  pas  non  plus  constant  de  les  voir  se  préciser 
comme  cette  année,  ni  d'observer  une  période  d'état  de  l'épi- 
démie marquée  par  des  traits  aussi  gravement  accentués. 
Mais  en  interrogeant  les  statistiques  d'un  service  d'hôpital, 
on  acquiert  la  conviction  que  la  pneumonie  a  son  époque 
d'apparition,  sa  recrudescence  saisonnière,  son  déclin,  et  que 
ces  étapes  se  succèdent  à  peu  près  régulièrement  aux  dates 
indiquées. 

C'est  là  un  caractère  de  valeur  pour  déterminer  la  place  de 
la  pneumonie  dans  le  cadre  nosographique.  Il  vaut  au  moins 
autant,  pour  lui  donner  rang  parmi  les  fièvres,  que  la  marche 
cyclique  de  la  température  ou  que  le  défaut  de  parallélisme 
entre  les  symptômes  locaux  et  les  phénomènes  généraux. 
Cette  évolution  de  la  pneumonie  par  stades  saisonniers  la 
rapproche  en  effet  étroitement  de  plusieurs  auti*es  maladies 
épidémiques,  reconnues  aujourd'hui  infectieuses  et  parasi- 
.taires,  et  la  placent  en  particulier  à  côté  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. 
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NOTE  SUR  DEUX  CAS  D'ABGÈS  VOLUMINEUX  DU  FOIE, 
CONSÉCUTIFS,  l'un  A  LA  DYSENTERIE,  L'AUTRB  A 
UN  TRAUMATISME  ANCIEN  (FRACTURE  DE  COTE  AVEC 
PLEURÉSIE   TRAUMATIQUE), 

ParMM.  DEOENNES, 
Chef  de  laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital  N«ek«v 

et  KIRMISSON, 
Agrégé  de  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Pendant  les  vacances  de  1885,  nous  avons  eu  roccasion 
d'observer  à  Thôpital  Necker,  dans  le  service  du  professeur 
Le  Fort,  deux  cas  d'abcès  volumineux  du  foie  qu'il  nous  pa- 
raît bon  de  faire  connaître  et  de  rapprocher  l'un  de  l'autre. 

De  ces  deux  cas,  l'un  est  tout  à  fait  classique^  aussi  le  rap  • 
porterons-nous  brièvement.  Il  emprimtera  cependant  de  l'in- 
térêt aux  recherches  histologiques  qui  ont  été  faites  sur  les 
pièces  par  M.  de  Gennes,  au  double  point  de  vue  des  lésions  ca- 
ractéristiques de  la  dysenterie  et  de  la  présence  des  microbes, 
capables  d'expliquer  la  production  de  la  complication  hépa- 
tique. 

Obs.  I.  —  Volumineux  abcès  du  foie  consécutif  à  u  nedysenterie  aîgnf  ; 
incision;  ouverture  de  Vintestin  dans  la  pocfie;  mort  ;  autopsie.  —  Borl 
(Lé on  Baptiste),  âgé  de  34  ans,  ayant  toujours  joui  d'une  saniô  excel- 
lente, est  resté  trois  ans  à  la  Guadeloupe  comme  gendarme  colonîtl. 
Rentré  en  France  le  14  juin  1885,  il  a  présenté,  au  commenceoieat 
de  septembre,  de  la  diarrhée  et  des  douleurs  violentes  dans  toulTab* 
domen.  Cette  diarrhée  abondante,  fétide,  glaireuse,  et  accompagnée 
d*un  peu  de  ténesme,  dura  quinze  jours. 

20  septembre.  Le  malade  est  atteint  d'un  frisson. 

Le  21,  Il  ressent  une  violente  douleur  à  Thypochondre  droit  accom- 
pagnée de  gêne  de  la  respiration. 

Le  23.  Il  entre  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  Rigal,  sup* 
pléé  par  M.  Muselier.  On  constate  alors  une  douleur  vive,  profonde 
dans  le  flanc  droit,  qui  est  aussi  le  siège  d'empâtement.  Les  dernières 
côtes  droites  sont  légèrement  déjetées  en  dehors.  En  arrière»  dlini- 
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nuiion  du  murmure  tésiculaire;  ni  souffle,  ni  râles;  légère  albumi- 
nurie. 

Le  26.  L^œdème  se  localise  à  la  partie  postéro-ezteme  de  Thypo- 
chondre  droit. 

Le  27.  La  peau  devient  rosée  au  niveau  de  Tœdème. 

Le  29.  Signes  de  pleurésie  avec  épanchement  ;  matitë,  souffle, 
égophonie. 

3  octobre.  Teinte  sabictérique  très  prononcée.  Voussure  de  rbypo* 
cbondre  droit;  côtes  déjetées  en  dehors.  L'empâtement  s*étend  jus- 
qu'à la  crête  iliaque. 

Le  10.  Le  malade  a  rendu  par  l'anus  un  bassin  de  sang  coagulé  en 
caillots  rouges;  pas  de  pus. 

Le  11.  Nouvelle  selle  sanglante  moins  abondante. 

Le  12.  M.  Kirmisson,  appelé  à  voir  le  malade,  constate  de  la  fluc- 
tuation dans  le  flanc  droit  ;  il  pratique  en  ce  point  une  ponction  ex- 
ploratrice qui  donne  issue  à  750  grammes  environ  de  pus  sanguino- 
lent; une  large  ouverture  est  reconnue  nécessaire;  le  malade  est 
transféré  le  13  octobre  dans  le  service  de  la  clinique  chirurgicale. 

Le  14.  L'état  du  malade  est  le  suivant  :  il  présente,  dans  la  région 
de  l'hypochondre  et  du  flanc  droits  une  tuméfaction  considérable 
avec  voussure  des  dernières  côtes,  tuméfaction  qui  descend  au  moins 
à  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal  et  s'approche 
beaucoup  de  la  crête  iliaque.  Cette  tuméfaction  s'avance,  d'une  part, 
jusqu'à  la  ligne  médiane,  et,  d'autre  part,  se  prolonge  en  arrière 
jusque  dans  la  région  lombaire.  La  matité  hépatique  mesure  environ 
24  centimètres  dans  le  sens  longitudinal  suivant  la  ligne  axillaire. 
L'état  général  est  très  mauvais,  il  y  a  une  émacialion  extrême  ;  la 
langue  est  sèche.  La  teinte  ictérique  de  la  peau  est  très  prononcée. 
L'urine  est  extrêmement  trouble  et  très  chargée  d'urates  ;  elle  ren- 
ferme un  peu  de  pifi^ment  biliaire. 

L'état  général  du  malade  est  si  mauvais  qu'on  ne  lui  administre 
pas  de  chloroforme.  M.  Kirmisson  pratique,  parallèlement  au  rebord 
costal,  une  incision  de  8  à  10  centim.  de  longueur,  qui  donne  issue  à 
2  lilres  environ  d'un  pus  extrêmement  fétide.  Le  doigt  introduit  dans 
la  cavité  de  l'abcès  permet  de  constater  que  celte  énorme  poche  s'é- 
tend d'une  part  jusqu'à  la  ligne  médiane,  en  avant;  d'autre  part,  elle 
gagne  en  arrière  la  région  lombaire.  Elle  remonte  au-dessus  des 
fausses  côtes  et  gagne  par  en  bas  la  crête  iliaque. 

Le  lendemain  de  l'opération,  le  malade  so  trouve  un  peu  soulagé  ; 
mais,  le  surlendemain,  16  octobre,  on  constate  de  nouveau  une  très 
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grande  quantité  de  BeDg  dans  les  garde^robes.  Le  19,  le  pansement 

est  souillé  par  des  matières  fécales;  il  s*est  établi  évidemment  une 
communication  entre  le  côlon  ascendant  et  la  cavité  de  l'abcès.  Ce 
même  jour,  le  malade,  extrêmement  affaibli,  succombe  à  une  heure 
de  l'après-midi. 

Aniapsie.  •«-  A  rourerture  de  la  cavité  abdominale,  on  constate 
l'existence  d'adhérences  reliant  le  foie  au  célon  ascendant  et  au  grand 
épiploon,  et  limitant  en  avant  la  cavité  purulente.  Le  rein  est  accolé 
à  sa  face  postérieure.  Gomme  l'examen  avait  permis  de  le  constater 
pendant  la  vie,  Tabcès  remonte  jusqu'au-dessous  des  fausses  côtes  et, 
descend  d'autre  part  dans  la  fosse  iliaque.  Le  foie,  extrêmement  volu- 
mineux, remonte  jusqu'à  la  troisième  côte.  Il  renferme  dans  son  épais* 
seur  un  grand  nombre  d'abcès  à  des  périodes  diverses  de  développe- 
ment. Plusieurs  branches  des  veines  sus-hépatiques  sont  remplies 
de  pus. 

Lintestin  grêle  est  sain.  Le  gros  intestin  présente,  à  des  degrés 
divers,  toutes  les  lésions  de  la  dysenterie.  A  20  centimètres  environ 
au-dessus  du  caecum,  on  constate  la  perforation  qui  a  établi  la  com- 
munication entre  la  poche  purulente  et  la  cavité  de  Tinteslin. 

Les  recherches  microscopiques  entreprises  par  M.  de  Gtennes  ont 
porté  sur  les  lésions  intestinales  et  sur  les  abcès  du  foie.  L^examen  a 
été  fait  au  double  point  de  vue  des  lésions  de  texture  des  organes 
malades  et  des  bactéries  qui  pouvaient  y  être  contenues. 

Examinons  d'abord  les  altérations  subies  par  l'intestin  :  on  trou* 
vait,  à  la  surface  du  gros  intestin,  des  ulcérations  plus  ou  moins 
profondes.  Des  coupes  ont  été  pratiquées  au  niveau  de  ces  diverses 
ulcérations,  comprenant  toute  l'étendue  de  la  perte  de  substance.  Sur 
les  limites  de  l'ulcération,  on  voit  les  glandes  volumineuses,  défor- 
mées et  séparées  par  de  nombreuses  cellules  embryonnaires,  la  couche 
sous-muqueuse  est  également  infiltrée  de  cellules  lymphatiques*  Au 
niveau  de  l'ulcération,  la  couche  glandulaire  cesse  brusquement;  on 
aperçoit  à  sa  place  des  amas  de  cellules  lymphatiques.  Partout  les 
vaisseaux  sont  volumineux,  dilatés,  gorgés  de  sang. 

Passons  maintenant  aux  lésions  du  foie.  Les  coupes  destinées  à 
montrer  les  altérations  subies  par  le  foie  au  niveau  des  abcès  com- 
prenaient la  paroi  de  l'abcès  et  aussi  une  certaine  étendue  du  tisaa 
du  foie.  Du  côté  de  la  cavité  dé  l'abcès,  la  paroi  est  exclusivement 
composée  de  tissu  conjonctif  assez  lâche,  infiltré  de  nombreux  leuco- 
cytes. Plus  en  dehors,  cette  couche  conjonctive  forme  un  feutrage 
plus  serré  et  contenant  beaucoup  moins  de  cellules  de  pua.  De  cette 
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paroi  parlent  des  traelas  conjoncUfii  épais  qui  s'iiuûauaftt  dans  la 
parenchyme  hépatique  Au  milieu  des  faiaceaux  conaectifs  conâti** 
tuant  les  parois  de  Tabcès,  on  distingue  quelques  eelloles  hépatiques 
qui  deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses,  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
des  parois  de  l'abcès.  Ces  cellules  ont,  du  reste,  subi  des  altérations 
considérables  :  elles  sont  aplaties,  déformées  et  presque  nécrosées. 

Si  on  passe  à  Texamen  du  l'oie  au  nifeau  d*ane  reine  remplie  de 
pus,  on  voit  les  parois  de  cette  veine  épaissies,  infiltrées  de  cellules 
embryonnaires,  et,  au  pourtour  de  la  veine,  on  note  jiussi  des  amas 
de  cellules  rondes.  L'endotbélium  des  parois  veineuses  a  totalement 
disparu.  Les  cellules  hépatiques  sont  pâles;  beaucoup  ont  subi  la  dé^ 
générescence  graisseuse. 

L'étude  des  diverses  bactéries  trouvées  sur  ces  pièces  révèle,  en 
partie  du  moins,  la  pathogénie  des  accidents.  Des  raclages  ont  été 
faits  sur  les  ulcérations  intestinales,  et  le  produit  de  ces  raclages  a 
été  étalé  sur  des  lamelles.  Ces  lamelles  ont  été  colorées  par  le  violet 
de  méthyle  B  en  solution  dans  Teau  d'aniline.  Après  un  séjour  de 
vingl-quatre  heures  dans  cette  solution,  elles  ont  été  lavées  dan3 
Teau  distillée,  puis  immergées  dans  la  solution  d'iodure  de  potassium 
iodé,  décolorées  ensuite  par  Talcool  absolu,  éclaircies  par  l'essence 
de  girofle  et  montées  dans  le  baume  sec. 

Étudiées  à  l'aide  de  l'objectif  à  immersion  homogène  1/12,  ces  la- 
melles ont  montré  les  réaultats  suivants  :  aussi  bien  sur  celles  qui 
provenaient  des  ulcérations  profondes  que  sur  celles  fournies  par  les 
ulcérations  superficielles,  on  voit  une  infinité  de  bactéries,  qui,  la 
plupart,  sont  indiUérentes,  car  on  les  trouve  à  la  surface  de  toute 
muqueuse  intestinale.  Ce  sont  des  bacilles  plus  ou  moins  volumineux, 
les  uns  courts,  les  autres  très  allongés;  ce  sont  encore  des  micro- 
coques en  chaînettes  ou  réunis  deux  à  deux.  Est-il  possible  de  recon- 
naître, parmi  ces  divers  microbes,  celui  qui  est  la  cause  de  la  dysen- 
terie? Assurément  non;  aussi  nous  bornerons-nous  à  signaler  la 
présence  de  ces  diverses  bactéries,  sans  en  tirer,  pour  le  moment  du 
moins,  aucune  déduction. 

Nous  avons  étudié  également  par  raclage  le  pus  des  abcès  du  foie 
et  celui  contenu  dans  les  veines.  Examiné  par  la  méthode  exposée 
plus  haut,  ce  pus  est  également  rempli  d'organismes,  mais  on  n'y 
rencontre  pas  toutes  les  variétés  trouvées  à  la  surface  de  rintestin« 
On  y  reconnaît  seuJemeat  des  microcoques,  réunis  deux  à  deux,  des 
diplocoques. 

L'étude  des  ooupes  est  absolument  confirmative  de  ces  résultats  : 
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bactéries  diverses  et  très  nombreuses  sur  les  ulcérations  et  même 
dans  Tépaisseur  des  tuniques  intestinales;  diplocoques  seulement 
sur  les  parois  des  abcès  du  foie  et  dans  les  veines. 

Gomment,  en  présence  de  ces  résultats,  interpréter  la  genèse  des 
accidents  ?  Des  bactéries,  causes  de  la  dysenterie,  nous  croyons  qu'il 
n'en  faut  pas  parler.  Nous  n'avons  trouvé  aucun  microbe  qui  n^ait  été 
observé  dans  un  intestin  quelconque.  Mais,  au  point  de  vue  des  abcès 
du  foie,  il  est  facile  de  tirer  des  conclusions  de  la  présence  de  bac- 
téries du  même  genre  à  la  surface  de  l'intestin  et  dans  le  pus  du  foie. 
Ces  diplocoques  trouvés  en  abondance  sont  la  véritable  cause  de  la 
suppuration  hépatique.  Habitant  un  intestin  sain,  ils  fussent  restés 
absolument  inoffensifs.  Mais  Tépithclium  protecteur  disparu»  l'ulcé* 
ration  constituée,  ils  ont  pénétré  dans  le  système  porte  et  ont  gagné 
le  foie,  dans  lequel  ils  ont  déterminé  la  formation  d'abcès. 

Le  fait  précédent,  nous  le  répétons,  tire  tout  son  intérêt  de 
l'étude  histologique  qui  a  été  pratiquée  ;  au  point  de  vue  cli- 
nique, il  est  tout  à  fait  classique.  Nous  n'y  insistons  pas.  Il  en 
est  tout  autrement  de  notre  seconde  observation,  dans  laquelle 
de  volumineux  abcès  du  foie  se  sont  développés  en  dehors  des 
causes  habituelles  de  ces  suppurations,  dans  des  conditions 
toutes  spéciales  qui  lui  donnent  un  haut  intérêt. 

Obs.  Iî.  —  Volumineux  abcès  du  foie  consécutif  à  une  fracture  de  cale 
ancienne  compliquée  de  pleurésie  traumatique.  Ouverture  par  la  laparo^ 
tomie\  mort  parpyohémie.  —  Le  nommé  Adam  (Léon),  âgé  de  25  ans, 
blanchisseur,  entre  le  2  août  1885  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Le  Fort,  suppléé  par  M.  Kirmisson,  où  il  est  couché  salle  Saint- 
Pierre,  no  16.  Appartenant  à  une  famille  bien  portante,  il  a  toujours 
joui  lui-même  d'une  excellente  santé,  jusqu'à  ces  derniers  temps.  Au 
mois  de  décembre  1884,  il  est  tombé  de  voiture,  et,  dans  sa  chute, 
lo  flanc  gauche  est  venu  porter  violemment  contre  une  des  roues.  Il 
entra  alors  à  Thôpital  Necker  dans  le  service  du  professeur  Guyon, 
où  il  fut  soigné  pour  une  fracture  de  côte  compliquée  de  pleurésie. 
Au  bout  de  quinze  jours,  il  pouvait  quitter  l'hépital  et  reprendre  son 
travail  ;  il  ne  ressentait  aucune  douleur.  Cependant,  le  13  juillet  der- 
nier, il  fut  pris  subitement  d'accidents  étranges.  Il  vomissait  conti* 
nuellement  et  présentait  des  phénomènes  convulsifs  sur  lesquels  le 
malade  ne  s'explique  que  très  imparfaitement.  Ces  symptômes  durè- 
rent cinq  jours.  A  ce  moment,  il  s'aperçut  qu'il  portait  à  l'épigastr 
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une  grosseur  anormale.  Inquiet  de  ce  nouveau  symptôme,  il  entra,  le 
25  juillet,  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  Potain,  qui  prati- 
qua une  ponction  exploratrice  à  Tépigastre,  retira  du  pus  et  porta  le 
diagnostic  de  kyste  hydatique  suppuré  du  foie.  Jugeant  qu'un  traite- 
ment chirurgical  était  nécessaire,  M.  Potain  fit  passer  le  nmlade 
dans  le  service  de  M.  Le  Fort,  où  M.  Kirmisson  le  vit  pour  la  pre- 
mière fois  le  lundi  matin,  3  août. 

L'examen  du  malade,  pratiqué  sur-le-champ,  permit  de  reconnaître 
les  caractères  suivants  :  il  y  a  un  évasement  considérahle  de  la  base 
du  thorax  ;  les  côtes  sont  soulevées  et  déjetées  en  dehors.  Il  existe  à 
Pépigastre  et  dans  Thypochondre  droit,  deux  tumeurs  ne  présentant 
pas  les  mômes  caractères.  Celle  de  Tépigastre  est  manifestement 
fluctuante;  celle  qui  occupe  l'hypochondre  droit  possède  un  plus 
grand  volume,  et  est  seulement  rénitente.  La  matité  fournie  par  ces 
deux  tumeurs  se  continue  sans  interruption  avec  la  matité  hépatique, 
qui  mesure  19  centimètres  en  hauteur,  suivant  la  ligne  mamillaire. 

A  la  partie  postérieure  du  thorax,  la  matité  remonte  jusqu'à  la 
pointe  de  Tonioplate,  indiquant  l'existence  d'un  épanchement  pleural. 
En  bas,  le  murmure  vésiculaire  fait  complètement  défaut.  On  con- 
state du  souffle  et  de  Tégophonie  à  la  limite  supérieure  de  l'épanché- 
ment.  Le  malade  présente  une  teinte  ictérique  très  marquée  des  con- 
jonctives, un  pouls  très  fréquent,  une  dyspnée  extrême,  des  sueurs 
profuses  ;  en  un  mot,  tous  les  symptômes  d'un  état  général  très  grave 
semblant  nécessiter  une  intervention  chirurgicale  immédiate. 

Le  malade  fut  donc  endormi,  et  M.  Kirmisson  pratiqua,  à  l'épi- 
gastre,  une  incision  verticale  de  3  à  4  centimètres  de  longueur.  A 
peine  l'aponévrose  abdominale  fut-elle  incisée,  que  le  pus  jaillit  au 
dehors.  Il  s'écoula  ainsi  100  à  120  grammes  de  pus  environ.  Mais  cet 
écoulement  ne  modifia  en  rien  le  volume  de  la  tumeur  qui  occupait 
•  rhypochondre  droit.  Une  nouvelle  incision  fut  donc  faite  sur  la  par- 
tie la  plus  saillante  de  cette  seconde  tumeur.  On  sectionna  couche 
par  couche  les  différents  plans  musculaires  et  fibreux  de  l'abdomen, 
et  Ton  arriva  sur  le  péritoine.  Il  fut  facile  de  s'assurer  qu'il  n'y  avait 
pas  d'addérences;  car,  un  pli  fait  à  la  séreuse  avec  des  pinces,  per- 
mettait de  la  soulever  et  de  la  déplacer  en  tous  sens.  Le  péritoine 
étant  incisé  dans  une  étendue  de  3  centimètres  environ,  on  reconnut 
la  face  antérieure  du  foie  à  sa  coloration  brunfttre,  et  on  le  fixa  à  la 
paroi  par  quelques  points  de  suture  au  fil  d'argent  fin.  Mais  les  fils 
ne  tardèrent  pas  à  sectionner  le  tissu  hépatique  ;  il  en  résulta  ui- 
large  orifice  qui  livra  passage  à  une  quantité  considérable  de  pus.  Ok 
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laissa  récoulement  se  faire  spontanément,  en  se  gardant  de  toute 
pression  qui  aurait  pu  aroir  pour  résultat  de  faire  passer  le  liquide 
dans  la  eavité  péritonéale.  lorsque  Técoulement  fut  terminé,  on  paesa 
de  nouveau  quelques  fils  de  Tintérieur  de  la  pocbé  vers  Textérieur, 
pour  consolider  les  adhérences  du  foie  à  la  paroi;  puis,  on  introdui- 
sit dans  la  cavité  un  drain  volumineux.  Un  second  drain  fut  placé 
dans  la  poche  épigastrique  ;  un  large  pansement  de  Lister  recouvrit 
tout  rabdomeoy  et  Ton  maintint  IHmmobilité  des  parois  abdominales 
•n  administrant  au  malade  de  Topium. 

L^opération  produisit  un  soulagement  immédiat  eonsîdérabla.  La 
fièvre  tomba,  la  dyspnée  diminua  notablement.  Le  lendemain,  on  ne 
toucha  pas  au  pansement,  dans  la  crainte  qu'il  n'y  eût  pas  encore 
d'adhérences  aolidea.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  enleva  les 
pièces  superficielles  du  papsement  tachées  par  le  sang  et  par  la  sup- 
puration ;  enfin,  le  troisième  jour  seulement,  le  pansement  fut  changé 
en  totalité,  et  Ton  substitua  au  drain  unique  deux  sondes  accolées 
l'une  à  Tautre,  qui  permirent  de  faire  dans  la  poche  des  lavages 
abondants  avec  Teau  boriquée. 

L'état  général  et  l'état  local  étaient  très  satisfaisants;  maïs,  le 
7  août,  au  soir,  la  température  s'éleva  de  nouveau  k  40«,6.  Le  8»  elle 
était  encore  à  40^4.  Le  ventre  n'était  ni  ballonné,  ni  douloureux  ;  i 
n*y  avait  donc  pas  de  péritonite.  La  suppuration  n'était  pas  abon- 
dante^ elle  ne  répandait  aucune  odeur;  on  ne  pouvait  pas  davantage 
penser  à  la  septicémie.  Le  malade  accusait  de  la  gène  de  la  respira- 
tion et  des  quintes  de  toux  fréquentes.  Le  9,  nous  avions  Texplicalion 
des  phénomènes  dans  une  expectoration  très  abondante.  Il  était  évi- 
dent qu'une  nouvelle  poche  purulente  s*était  ouverte  dans  les  bron- 
ches. À  partir  de  ce  moment,  une  amélioration  manifeste  se  prodai- 
sit  et  s'accentua  de  jour  en  jour. 

Malheureusement)  cette  amélioration  ne  fat  pas  de  longue  durée  : 
le  25  août,  le  malade  eut  un  grand  frisson,  et  la  température  s'éleva 
de  nouveau  à  40«,8.  Le  27,  elle  était  encore  à  40*.  Le  28,  pensant  à 
l'existence  d'une  collection  purulente  profonde,  on  pratique,  dans  le 
8*  espace  intercostal,  une  ponction  avec  une  fine  aiguille  aspiratrice. 
Il  ne  sort  aucun  liquide.  Pendant  les  jours  suivants,  la  température 
s'abaisse  ;  mais,  le  1*^  septembre,  à  une  heure  du  matin^  le  malade  a 
de  nouveau  un  grand  frisson  ;  il  présente,,  en  outrot  du  délire.  La 
suppuration  de  la  poehe  est  très  peu  abondante. 

Le  iO.  Fièvre  violenle^  oppresaion.  Du  côté  droit  et  en  arrière,  la 
matité  a  augmenté;  à  gaaekei  il  y  a  dee  râles  abondante.  Cet  état 
s'accentue  les  jours  suivants. 
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Le  15.  On  note  on  noureau  sympiAme  :  e'esl  une  parèsie  légère  de 
la  face  du  eôté  droit;  le  malade  est  dans  un  état  de  somnoleDoe  eoA- 
tinuelld  dont  il  est  très  difficile  de  le  tirer. 

Le  16.  La  paupière  droite  est  tombante.  Le  malade  est  toujours 
dans  le  même  état  de  somnolence  et  de  subdélirium.  Il  sueeombe,  le 
17,  à  six  benres  du  soir. 

Autopsie,  —  Il  existe,  sur  le  bord  convexe  du  lobe  droit  du  foie, 
une  énorme  cavité  purulente,  close  de  toutes  parts.  En  un  autre  point 
du  bord  convexe  du  foie,  on  note  une  adbérenee  intime  entre  une  câ« 
vite  purulente,  le  diapbra$?me  et  le  poumon.  C'est  là  la  trace  de  Tab- 
ces  qui  s*est  évacué  par  les  bronobes.  Trois  autres  abcès  moins  volu*- 
mineux  sont  disséminés  dans  l'épaisseur  du  tissu  bépatique. 

Quant  à  la  cavité  de  Tbypochondre  droit  qui  avait  été  incisée  et 
drainée,  elle  est  réduite  à  un  trajet  extrêmement  étroit,  mesurant  S  à 
7  centimètres  de  longueur.  Des  adhérences  solides  unissent  le  fbieà 
la  paroi  abdominale  à  son  niveau.  On  retrouve,  au  milieu  de  ces  adhé- 
rences, quelques-uns  des  fils  d'argent  qui  avaient  servi  à  pratiquer  la 
suture.  L'abcès  incisé  sur  la  ligne  médiane  est  cicatrisé  et  n'a  laissé 
comme  trace  que  des  adhérences  entre  la  paroi  abdominale  et  la  faee 
antérieure  du  foie. 

Un  fait  attirait  l'attention,  c*était  rexistenoe  d*une  coloration 
bleuâtre,  ardoisée,  suivant  toute  la  longueur  du  côlon  descendant  et 
occupant  les  franges  de  cet  intestin,  et  le  péritoine  qui  tapisse  Thy- 
pocbondre  et  le  flanc  gauches.  Cette  teinte  bleuâtre  semble  la  traee 
d*une  ibfiltration  sanguine  très  étendue,  produite  au  moment  de  l'ae- 
eident  que  nous  avons  signalé. 

La  rate  est  volumineuse,  très  adhérente  et  diffluente.  En  arriére 
d'elle  se  trouve  uns  eollêetion  purnlênU  mkystêe. 

L'intestin,  dans  sa  totalité,  a  été  incisé  et  examiné  par  sa  face  In- 
terne; il  est  sain,  à  part  l'angle  droit  du  côlon,  qui  présente  une 
ulcération  par  laquelle  allait  s'établir  une  communication  entre  un 
des  abcès  du  foie  et  ce  segment  de  l'intestin. 

Du  côté  de  l'encéphale,  plusieurs  abcès  occupent  le  lobe  antérieur 
gauche  du  cerveau.  Il  y  a  de  la  sérosité  purulente  dans  les  ventri- 
cules. Le  lobe  temporo-spbénoldal  est  le  siège  d'un  foyer  d^encépha- 
lite  très  étendu. 

Ksamen  mierta€Ofiiqu$  iés  Hssus.  —  L'étude  histologique  des  pièces 
a  été  pratiquée  par  M.  de  Gennes.  Toutes  les  pièces  examinées  ont  été 
colorées  par  le  violet  de  métbyle  6  B,  en  solution  dans  l'eau  d'ani- 
line. Lamelles  et  coupes  étaient  immergées  dans  le  bain  colorant 
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pendant  vingt-quaire  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  les  objets  ulcérés 
étaieat  d'abord  lavés  dans  Teau  distillée,  puis  plongés  dans  la  solu- 
tion d*iodure  de  potassium  iodé  (solution  de  Gram).  Après  un  séjoar 
plus  ou  moins  prolongé  dans  celte  solution,  les  préparations  étaient 
décolorées  par  Falcool  absolu  et  Tessence  de  girofle  et  montées  dans 
le  baume  à  la  térébenthine.  Tous  les  examens  ont  été  faits  à  l'aide 
de  Tobjectif  à  immersion  homogène  ili2  de  Yerick  et  l'édairage 
d*Abbé. 

L^ezamen  a  porté  tout  d*abord  sur  le  pus  trouvé  autour  de  la  rate. 
Ce  pus  contient  très  nettement  des  microcoques  réunis  en  chaînettes 
plus  ou  moins  longues,  les  unes  composées  de  quatre  à  cinq  grains, 
les  autres  plus  longues  et  plus  ou  moins  contournées.  On  trouve  aussi 
des  microcoques  isolés  ou  réunis  deux  à  deux.  Ces  microeoques 
étaient  parfaitement  nets  ;  mais,  dans  ces  préparations,  ils  ne  sont 
pas  nombreux.  Quelques  lamelles  en  sont  même  complètement  dé- 
pourvues. Les  microbes  sont  donc  beaucoup  moins  nombreux  dans  ce 
pus  que  dans  celui  des  abcès  que  nous  allons  maintenant  examiner. 

Dans  tous  les  abcès  du  foie,  nous  avons  constamment  trouvé  des 
microeoques  en  chaînettes  absolument  semblables,  comme  aspect  et 
comme  volume,  à  ceux  trouvés  dans  le  pus  de  Tabcés  périsplénique. 
Mais,  tandis  qu'ils  étaient  assez  rares  dans  le  pus  de  la  rate,  ils 
étaient  au  contraire  très  nombreux  dans  les  divers  abcès  du  foie. 

Passant  ensuite  à  Texamen  du  pus  trouvé  dans  les  ventricules  du 
cerveau  et  dans  la  substance  cérébrale  elle-même,  nous  avons  été 
frappés  de  Tabondance  extrême  des  microbes  trouvés  dans  ce  liquide. 
Là  encore,  c^étaient  des  microcoques  réunis  en  chaînettes,  chatnettes 
qui,  en  quelques  points,  étaient  enchevêtrées  les  unes  dans  les 
autres,  et  qui  formatent  ainsi  des  masses  zoogléiques  considérables. 

Des  coupes  ont  ensuite  été  faites  pour  examiner  le  tissu  des  organes 
malades.  L*abcès  de  la  rate  était  périsplénique.  Les  parois  de  Fabcés 
se  confondaient  avec  la  capsule  de  la  rate  fortement  épaissie.  On  ne 
distinguait  dans  toute  cette  couche  que  des  faisceaux  conjoncUfs 
épais,  inflltrés,  dans  les  parties  les  plus  superficielles,  de  edlules  de 
pus  assez  nombreuses.  Par  sa  face  profonde,  cette  couche  conjonc- 
tive envoyait  des  tractus  fibreux  dans  le  tissu  de  la  rate,  qui  ne  sem- 
blait  nullement  altéré.  Le  foie,  par  contre,  avait  subi  des  altérations 
considérables*  Examinons  d'abord  une  coupe  faite  au  niveau  de  la 
paroi  d'un  abcès  et  comprenant  une  certaine  étendue  du  parenchyme 
hépatique  avoisinant  On  distingue,  en  commençant  par  la  face  cavi- 
taire,  des  tractus  conjoncUfs  lâches,  infiltrés  de  globules  de  pua; 
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puis,  en  dirigeant  Texameu  vers  des  points  de  plus  en  plus  rappro- 
chés du  tissu  hépatique,  on  voit  ces  mêmes  tractus  conjonctifs  dere- 
nîr  de  plus  en  plus  serrés;  les  cellules  de  pus  sont  moins  abon- 
dantes, et  on  commence  à  distinguer  quelques  cellules  hépatiques, 
du  reste  assez  altérées.  On  retrouve  ensuite  le  tissu  du  foie  présen- 
tant des  lésions  considérables.  Il  est  facile,  en  effet,  de  constater  la 
présence  de  tractus  fibreux  épais,  qui  dissocient  sans  ordre  le  paren- 
chyme hépatique.  Ce  sont,  en  un  mot,  des  lésions  de  cirrhose  diifuse. 
Les  cellules  hépatiques  elles-mêmes  sont  altérées,  aplaties,  défor- 
mées. Près  des  parois  de  Tabcès,  elles  ont  subi  presque  partout  la 
dégénérescence  graisseuse. 

Les  coupes  du  cerveau  faites  au  niveau  et  au  voisinage  des  abcès 
révèlent  aussi  des  lésions  assez  intenses,  consistant  surtout  en  une 
prolifération  des  cellules  de  la  névroglie.  Ajoutons  que  les  coupes  des 
divers  organes  affectés  ont  montré  Texiidence  des  mêmes  bactéries 
constatées  déjà,  en  examinant  le  pus  à  Tétat  frais.  Mais  quels  sont 
ces  micro-organismes?  Par  leur  forme,  leur  volume,  leur  mode  de 
groupement,  ces  microbes  semblent  bien  être  de  même  nature  que 
ceux  qu*on  trouve  d*habitude  dans  l'infection  purulente.  Mais  par 
quelle  voie  ont  pénétré  les  germes,  cause  première  de  la  maladie  ? 
Habituellement  la  porte  d^ontrée  est  facile  à  trouver.  G^est  une  plaie 
accidentelle  ou  chirurgicale;  c*est  encore  une  plaie  utérine  à  la  suite 
d'un  avortement  ou  d'un  accouchement  ;  mais  ici  il  n*y  avait  aucune 
communication  avec  l'air  extérieur.  La  périsplénite  développée  au  ni- 
veau du  traumatisme,  qui  plus  tard  a  donné  naissance  à  una  collec- 
tion de  pus,  et  finalement  à  Tinfection  purulente,  était  parfaitement 
isolée,  sans  communication,  ni  avec  la  plèvre,  ni  avec  le  poumon,  pas 
plus  qu'avec  rintestin. 

A  la  rigueur  on  pourrait  émettre  l'hypothèse  suivante  :  le  trauma- 
tisme a  déterminé  une  fracture  de  côte.  N'y  a-t-il  pas  eu,  à  ce  mo- 
ment, une  déchirure  du  poumon,  si  minime  qu'elle  soit,  déchirure 
qui  a  pu  mettre  la  plèvre  en  communication  avec  l'air  extérieur!  D'où 
la  pénétration  des  germes  par  les  voies  lymphatiques  qui  font  com- 
muniquer la  plèvre  et  la  cavité  abdominale.  Ces  germes  ont  pu  se 
déposer  dans  le  foyer  sanguin  périphérique  et  y  déterminer  la  suppu- 
ration, cause  première  de  Finfection  purulente.  Mais  ce  n'est  là 
qu'une  hypothèse  dont  la  preuve  ne  saurait  être  faite.  Le  malade*  en 
effet,  n'a  pu  se  rappeler  s'il  avait  craché  du  sang  à  la  suite  de  son 
accident,  et  la  statistique  du  service  de  M.  Guyon,  consultée  par 
nous,  mentionne  seulement  la  pleurésie  traumatique. 
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D^ailleurs,  s'il  était  démontré  qu'aucune  porte  d'entrée  n'a  existé 
dans  ce  cas,  on  pourrait  expliquer  la  genèse  des  accidents  à  l'aide 
des  idées  exposées  par  M.  Chauveau  au  Congrès  de  Grenoble.  M.  Ghau- 
veau  admet  que,  malgré  les  recherches  négatives  faites  dans  le  but  de 
trouver  des  microbes  dans  le  sang  des  individus  bien  portants,  le  fait 
doit  cependant  exister.  Il  s'appuie  sur  des  expériences  de  bistournago 
des  moutons  faites  par  lui.  Dans  deux  cas,  il  a  observé  des  lésions 
suppuratives  du  testicule,  sans  que  la  peau  eût  été  intéressée,  U  en 
tire  cette  conclusion,  qu'il  existe  des  microbes  dans  le  sang  dtis  indi- 
vidus bien  portants,  microbes  qui  restent  innocents  pendant  un  cer- 
tain temps.  Mais  qu'un  traumatisme  vienne  leur  créer  un  terrain 
favorable,  aussitôt  ils  se  localiseront  et  révéleront  leurs  qualités 
pathogènes.  M.  Verneuil,  adoptant  complètement  ces  idées,  a  cité  à 
l'appui  certains  faits  cliniques,  par  exemple,  l'ostéite  des  adolescents, 
survenant  à  l'occasion  d*un  traumatisme  sans  plaie,  chez  un  sujet 
antérieurement  bien  portant,  et  emportant  le  malade  en  quelques 
jours,  à  la  suite  d*accidents  infectieux. 

Dans  le  doute  où  nous  nous  trouvons  ici  au  sujet  des  circonstances 
exactes  dans  lesquelles  s'est  produit  l'accident  initial,  noua  ne  sau- 
rions insister.  Mais  nous  ne  pouvions  passer  sous  silence  un  fait 
aussi  insolite  et  qui  soulève  une  discussion  .théorique  d'un  si  haut 
intérêt.  En  résumé,  une  fracture  simple  de  cète,  accident  qui  est 
habituellement  d'une  si  grande  bénignité,  a  donné  naissance,  chez 
notre  malade,  à  une  périsplénite  qui  a  passé  à  la  suppuration  et  est 
devenue  le  point  de  départ  d'une  infectioii  purulente  qui  s'est  présen- 
tée en  clinique  sous  la  forme  de  volumineux  abcès  du  foie. 

Si  maintenant  nous  comparons  Tun  à  l'autre  les  deux  abcès 
du  foie  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  nous  voyons 
qu'ils  sont  très  différents  par  leur  étiologie.  L'un  est  d'origine 
pyohémique,  l'autre  est  dû  à  la  dysenterie.  Mais,  différents  en 
apparence,  ils  se  ressemblent  beaucoup  cependant  par  le  mé- 
canisme qui  leur  a  donné  naissance.  Dans  tous  les  deux,  en 
effet,  on  constate  la  présence  de  micro-organismes,  diploco- 
ques  et  microcoques  réunis  en  chaînettes.  Les  microbes  ont 
été  la  cause  évidente  de  la  suppuration  dans  les  deux  cas.  Le 
point  de  départ  diffère  seul.  Dans  l'un,  on  constate  nettement 
la  porte  d'entrée,  ce  sont  les  ulcérations  intestinales  de  la  dy- 
senterie. Dans  l'autre,  l'origine  est  un  abcès  périsplémq[iie 
dont  le  mode  de  formation  reste  assez  mal  déterminé. 
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Au  point  de  vue  thérapeutique^  ces  deux  faits  sont  bien  loin 
d'avoir  le  même  intérêt.  Dans  le  premier  cas,  celui  qui  est  re* 
latif  à  Tabcès  hépatique  survenu  comme  complication  de  la 
dysenterie,  le  pus  avait  dépassé  les  limites  du  foie;  il  était  de 
toutes  parts  circonscrit  par  des  adhérences,  et  par  conséquent 
isolé  de  la  cavité  péritonéale.  L'ouverture  de  cet  abcès  n'offrait 
donc  aucune  particularité  digne  de  remarque.  Au  contraire, 
l'abcès  du  foie,  d'origine  pyohémique,  consécutif  chez  notre 
second  malade  à  une  fracture  de  côte,  était  encore  contenu 
dans  l'épaisseur  même  du  tissu  hépatique,  lorsque  nous  l'a- 
vons incisé.  Nous  avons  môme  pu  nous  assurer  que  le  péri- 
toine ne  présentait  pas  d'adhérences  à  son  niveau.  Néanmoins, 
la  large  ouverture  par  le  bistouri  n'a  déterminé  aucun  acci- 
dent; il  n'y  a  pas  eu  de  traces  de  péritonite.  Si  le  malade  a 
succombé;  c'est  aux  progrès  de  Tintoxicatiou  pyohémique  à 
laquelle  il  était  en  proie,  et  nullement  aux  suites  de  l'opéra- 
tion. Ce  fait  est  donc  favorable  à  la  méthode  de  traitement  des 
abcès  du  foie  préconisée  par  les  médecins  de  Ilnde,  et  en  par- 
ticulier par  Little,  de  Shanghaï,  méthode  qui  tend  à  se  généra- 
liser aujourd'hui,  non  seulement  dans  le  traitement  des  abcès 
hépatiques,  mais  encore  dans  celui  des  kystes  hyda tiques 
du  foie. 


DE  LA  BLESSURE  DU  DIAPHRAGME  DANS  L'OPÉRATION 

DE  L'EMPYÈME  (1)» 

Par  l6;doctettr  Félix  LAGRANGE  (de  Bordeaux). 

Les  accidents  que  peut  entraîner  l'opération  de  l'empyème 
sont,  en  général,  bien  connus  ;  il  en  est  un,  cependant,  qui  ne 
me  parait  pas  suffisamment  mis  en  relief  dans  les  traités  spé- 
ciaux ou  les  livres  classiques  :  je  veux  parler  de  la  blessure  du 
diaphragme.  La  gravité  de  cet  accident,  l'impossibilité  de  l'é- 
viter dans  certains  cas  imprévus,  l'oubli  dans  lequel  on  l'a 
laissé  sont  autant  de  raisons  qui  me  poussent  à  communi- 

—  -     ■  _ --rr.i__i.....  -  I  1  — 

(1)  Ménoire  cownw^^é  à  Im  SooUié  d«  çhirvgiê,  le  16  âTril  ISSb. . 
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quer  à  la  Société  de  Chirurgie  les  recherches  que  j'ai  faites  à 
propos  d'une  observation  recueillie  àThôpilal  Saint-André  de 
Bordeaux  pendant  que  j'avais  rhonneiu»  de  suppléer  M.  le 
professeur  Denucé. 

Obsbryition.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine;  péricardite  et  pleuré^ 
sie  purulentes;  empyème  dans  le  huitième  espace  intercostal  gauche;  inct- 
sion  du  diaphragme;  mort;  autopsie.  —  X.  • .,  23  ans,  entre  à  Thôpital 
Saint-André,  le  26  août  1884,  pour  une  plaie  de  la  région  précordiale 
qu*il  8*e8t  faite  il  y  a  une  heure.  Il  est  pâle,  couvert  de  sueurs  froi- 
des, sa  respiration  est  anxieuse,  précipitée,  son  pouls  petit,  rapide. 
Pendant  qu'on  le  place  dans  son  lit,  ce  nialade,  qui  n^avaît  pas  en- 
core perdu  connaissance,  a  une  syncope. 

La  plaie  est  située  en  dedans  et  au-dessous  du  mamelon  gauche, 
dans  le  cinquième  espace.  Il  s'écoule  par  la  plaie,  lorsque  le  malade 
est  assis  sur  son  lit,  une  abondante  quantité  de  liquide  séro-sangui- 
Dolent.  L*examen  du  couteau  qui  a  servi  au  suicide  montre  que  la 
lame  a  dû  pénétrer  à  trois  centimètres  au  plus  dans  la  cage  thoraci- 
que.  On  ss  garde  d'ailleurs  de  toute 'exploration.  11  n'y  a  pas  d^hé- 
moplysie,  mais  une  matité  considérable  en  arrière,  remontant  jusqu'à 
Tangle  inférieur  de  l'omoplate.  Pansement  occlusif  avec  taffetas  et 
roUodion.  Potion  avec  acétate  d*ammoniaque  et  rhum.  Pendant  le 
premier  pansement,  nouvelle  syncope;  le  soir,  la  température  esta 
40  degrés. 

La  nuit  suivante  est  mauvaise.  De  très  violentes  quintes  de  toux 
viennent  fatiguer  le  malade.  La  matité  pleurale  augmente  et  remonte 
en  arrière  jusqu'au  niveau  de  l'épine  de  l'omoplate.  Du  côté  du  cœur 
et  du  péricarde,  aucun  signe  d'épanchement;  rien  qui  permette  de 
soupçonner  une  lésion.  Dans  la  journée  apparaissent  des  frissons. 

Dans  la  nuit  du  2*  au  3«  jour,  la  dyspnée  s'accuso  de  plus  en  plus  ; 
le  surlendemain  de  l'accident,  M.  Chevalier,  chef  de  clinique  à  l'hô- 
pital Saintr-André,  constate  tous  les  signes  d*un  épanchement  très 
abondant  et  juge  nécessaire  de  pratiquer  une  ponction  évacuatrice. 
Il  retire,  à  l'aide  de  l'appareil  de  Dieulafoy,  600  grammes  d'un  liquide 
séro-sanguinolent.  L'oppression  est  moindre  pendant  la  journée, 
mais  le  lendemain,  le  malade  se  plaint  d'une  vive  douleur  daos  la 
région  précordiale. 

Potion  avec  infusion  de  digitale  et  rhum,  quatre  ventouses  scari- 
fiées sur  la  région  précordiale.  Les  signes  de  la  péricardite  semblent 
disparaître  au  bout  de  quelques  jours,  mais  ceux  de  l'épanchement 


DB  LA  BLB8SURB  DU  XKUPBRAGMB.  301 

pleural  persistent.  On  applique  sur  le  eûté  gaqche  du  thorax  un  vé- 
sicatoire  camphré,  dont  l'effet  est  nul  au  point  de  vue  de  la  dispari- 
tion du  liquide. 

Vers  la  fin  de  la  première  semaine,  Tétat  général  commence  à  de- 
venir mauvais,  le  teint  est  terreux,  la  face  anxieuse,  la  djrspnée  trôs 
grande,  rappôtit  nul,  la  peau  chaude  et  sèche.  Il  n*y  a  pas  d'cedème 
aux  malléoles  ;  il  n'y  en  a  pas  davantage  à  la  paroi  thoracîque.  La 
température,  comme  en  témoigne  la  courbe  ci«jointe,  oscille  entre 
39  et  40  degrés;  le  pouls,  régulier,  est  assez  rapide. 

De  violentes  quintes  de  toux  viennent  saisir  le  malade  chaque  fois 
qu'il  fait  un  mouvement;  en  présence  de  ces  accidents,  mon  excellent 
ami  M.  Boursier,  agrégé  de  la  Faculté,  pratique  une  deuxième  ponc- 
tion qui  permet  d'extraire  500  grammes  environ  d^un  liquide  séro- 
sanguinolent,  non  purulent  (1). 

C'est  dans  ces  conditions  que,  prenant  le  18  septembre  la  direction 
du  service  de  M.  le  professeur  Dcnucé,  je  suis  appelé  à  donner  mes 
soins  à  ce  malade. 

Je  constate  tous  les  signes  d'un  épanchement  pleural  très  abon- 
dant à  gauche.  La  malité  s'étend,  de  haut  en  bas,  dans  toute  l'éten- 
due de  la  poitrine;  on  n'entend  en  aucun  point  le  murmure  renspira- 
toire,  les  vibrations  thoraciques  ont  partout  disparu.  A  droite,  la 
respiration  est  normale.  Chose  particulière,  malgré  l'abondance  de 
Tépanchement  et  l'étendue  de  la  malité,  il  n'y  a  pas  d'amplitude  exa- 
gérée dans  le  périmètre  thoracique  gauche. 

Au  niveau  de  la  région  précordiale,  la  percussion  révèle  une  ma- 
tilé  plus  étendue  qu'à  l'état  normal.  Du  côté  droit,  cette  matité  dé- 
passe de  deux  centimètres  le  bord  sternal;  du  côté  gauche,  elle  se 
continue  avec  la  matité  de  l'épanchement.  Il  n'est  pas  possible  de  se 
rendre  un  compte  exact  du  siège  de  la  pointe  du  cœur.  Les  battements 
du  cœur  sont  réguliers,  sans  souffle,  mais  très  précipités;  le  pouls 
est  à  150. 

Dans  le  cinquième  espace  intercostal  gauche,  on  remarque  la  ci- 
catrice du  coup  de  couteau  dont  le  malade  s'est  frappé.  Cette  cica- 
trice, obtenue  en  quelques  jours  à  l'aide  du  pansement  occlusif,  a 
une  longueur  de  3  centimètres. 


(1)  Nous  devons  les  renseignements  qui  précèdent  &  la  gracieuse  obli- 
geance de  notre  ami  M.  Chevalier,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Bor- 
deaux, 


302  vteMRBB  oRiaiNAinu 

La  dyspnée  est  extrême  et  s'accrott  aa  moindre  mouvement  du 
malade. 

L*état  général  est  mauvais,  Tappétit  nul;  il  n'y  a  pas  de  frissons, 

mais  une  fièvre  continue,  dont  le  degré  n'est  pourtant  pas  en  rap|^«rt 

avec  la  fréquence  extrême  du  pouls.  Il  n'y  a  ni  œdème  des  malico^ 

ni  œdème  des  parois  thoraciques.    L'urine,  examinée  à  plusieurs  ro- 

rises,  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine. 

Du  20  au  25  septembre  apparaissent  quelques  légers  frissons  ves- 
péraux, la  température  devient  plus  élevée.  Soupçonnant  la  transfor- 
mation purulente  de  Tépancbement  hématique  et  dans  le  but  d'atté- 
nuer la  gêne  extrême  de  la  respiration,  je  pratique,  le  25  septembre, 
une  troisième  ponction  dans  le  huitième  espace  intercostal  sur  la 
ligne  axillaîre  moyenne  et  j'extrais  une  grande  quantité  de  sang  mé« 
langé  de  sérosité,  mais  non  de  pus. 

A  cette  époque,  la  cicatrice  de  la  blessure  précordiale  devient  rouge 
€t  douloureuse.  Au-dessus  d'elle  se  forme  une  collection  purulente 
que  j'ouvre  par  une  large  incision  au  point  culminant  de  la  tuméfac- 
tion, c'est-à-dire  au  niveau  de  la  cicatrice  elle-même.  Il  sort  une 
grande  quantité  de  pus  qui  peut  venir  du  péricarde  ou  de  la  plè- 
vre. 

Dans  le  but  d'èlaircir  ce  point  douteux»  je  pratique  avec  ménage- 
ment, à  l'aide  de  sondes  molles  de  toute  dimension,  des  explorations 
qui  restent  infructueuses.  Je  fais  déplacer  le  malade  de  façon  à  faire 
de  cet  orifice  un  point  déclive;  mais  le  liquide  purulent  ne  s'écoule 
pas  en  plus  grande  quantité.  Les  mouvements  saocadés  qu'impri- 
ment à  la  cage  thoracique  les  quintes  de  toux  et  la  respiration  bale- 
tanle  du  malade,  n'ont  aucune  action  sur  l'abondance  du  liquide  qui 
sort  par  cet  orifice.  Il  paraît  cependant  très  certain  qu'il  ne  s'agit  pas 
là  d'un  simple  abcès  de  la  paroi.  Une  bougie  uréthraie  d'un  petit  ca- 
libre a  pu  être  introduite  jusqu'à  6  centimètres  de  profondeur  obli- 
quement de  bas  en  haut  et  dans  la  direction  du  péricarde.  Il  est 
vraisemblable  que  le  trajet  fistuleux  communique  avec  la  cavité 
de  cette  séreuse. 

Du  26  septembre  au  3  octobre,  rien  de  particulier;  il  s'écoule  une 
quantité  assez  abondante  de  pus  bien  lié  par  l'orifice  dont  noua 
venons  de  parler.  Injection  d'eau  buriquée.  Pansement  de  Lister. 

Le  liquide  contenu  dans  la  plèvre  ne  diminue  pas  de  quantité. Tout 
le  côté  gauche  de  la  poitrine  en  est  rempli.  De  violents  frissons  sur- 
viennent dans  les  premières  soirées  d'octobns,  le  pouls  est  toujours 
à  150.  La  température,  voisine  de  40  degrés,  subit  des  exacerba^ana 
marquées. 
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Le  3  octobre,  je  me  décide  à  pratiquer  sur  mon  malade  Topératioa 
de  rempyème,  et,  tout  d*abord,  je  fais  une  nouvelle  et  quatrième  ponc- 
tion dans  le  huitième  espace  intercostal,  sur  la  ligne  axUlaire  moyenne. 
Le  liquide  évacué,  sans  être  franchement  purulent,  contient  cerlaine- 
ment  une  grande  quantité  de  pus.  L'indication  d*ouvrir  largement  la 
plèvre  s'impose,  mais  le  malade,  très  fatigué,  refuse  énergiquement 
toute  intervention. 

Le  5  octobre,  il  accepte  Topcration  que  je  lui  propose  de  nouveau. 
Au  moment  même  d'intervenir,  je  procède  à  un  nouvel  examen.  Les 
signes  sont  toujours  ceux  d'un  épanchement  extrêmement  abondant. 
En  aucun  point  du  côté  gauche,  on  n'entend  le  murmure  respira- 
toire. Lamatité  est  absolue  de  Tépine  de  Tomoplate  jusqu'aux  fausses 
côtes.  La  dyspnée  est  très  grande,  60  inspirations  par  minute  et  la 
fréquence  des  inspirations  s'accrott  encore  pour  peu  qu'on  déplace  le 
malade. 

L'opération  est  faite  dans  le  huitième  espace  intercostal  à  Tendroit 
même  où  ont  été  pratiquées  les  deux  dernières  ponctions.  Le  sujet  étant 
uiaigre,  on  arrive  immédiatement  sur  les  muscles  intercostaux,  qui 
sont  incisés  successivement. 

L'incision  est  oblique  de  haut  en  bas,  parallèle  à  la  neuvième  côte 
dont  elle  suit  le  bord  supérieur.  Estimant  que  j'ai  incisé  assez  pro< 
fondement,  je  laisse  le  bistouri  pour  la  sonde  cannelée  et  je  cherche 
avec  ce  dernier  instrument  à  pénétrer  dans  la  cavité  pleurale  par 
l'angle  supérieur  et  postérieur  de  la  plaie  opératoire.  J'y  parviens 
aisément.  Ijn  flot  de  pus  s'échappe.  L'instrument  se  meut  librement 
dans  une  vaste  cavité. 

J*insinue  Textrémité  de  l'index  dans  l'ouverture  ainsi  faite  à  la 
plèvre,  le  pus  coule  abondamment.  Voulant  achever  l'ouverture  de 
la  plèvre  et  faire  une  incision  pleurale  égale  à  l'incision  cutanée,  j'in- 
troduis de  nouveau  la  sonde  cannelée  par  l'angle  supérieur  et  posté- 
rieur de  la  plaie,  je  Tinsinue  sous  ce  qui  reste  à  sectionner  pour  élar- 
gir sufû^iamment  Touverture,  lui  donnant  ainsi  une  direction  parallèle 
à  la  neuvième  côte.  Un  bistouri  introduit  dans  la  rainure  de  la  sonde 
cannelée  achève  d'un  seul  coup  l'opération.  J*ai  la  sensation  et  la 
conviction  d'avoir  incisé  la  plèvre  épaissie  par  des  fausses  mem- 
branes. 

Le  lendemain,  le  malade  meurt  de  péritonite.  J'ai,  à  travers  le  dia- 
phragme, ouvert  la  cavité  abdominale.  Â  l'autopsie,  je  constate  les 
faits  suivants  : 

Autopsia.  —  La  platit  opératoire  intéresse  le  huitième  espace  inter- 
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costal.  La  cavité  pleurale  est  encore  remplie  par  une  grande  quantité 
de  liquide  qui  repousse  le  poumon,  très  ratatiné,  dans  l'angle  ver- 
tébral. 

L*incision  de  la  peau  a  une  longueur  de  8  centimètres,  Pinclsion 
interne  a  0  centimètres,  trois  en  arrière  et  en  haut  intéressent  la  plè- 
vre, trois  intéressent  le  diaphragme  en  avant  et  en  bas.  Ce  muscle  a 
contracté  des  adhérences  qui  vont  de  l'extrémité  sternale  de  la  cin- 
quième côte  à  Textrémité  vertébrale  de  la  dixième.  L'obliquité  de  la 
ligne  d'adhérence  supérieure  s'entrecroise  en  X  avec  l'obliquité  des 
côtes.  Le  sillon  costo-diaphragmatique  est  complètement  eflacé,  le 
diaphragme  aminci  ne  fait  qu'un  avec  la  paroi  cosUde« 

L'opération  répétée  à  droite,  du  côté  sain,  dans  le  même  espace 
intercostal  et  sur  la  même  ligne  axillaire,  permet  d'ouvrir  la  plèvre 
bien  au-dessus  des  attaches  du  diaphragme  qui  présente,  de  ce  côté, 
sa  disposition  normale. 

La  cavité  du  péricarde  contient  une  petite  quantité  de  pus  ;  ce  pus 
s'écoule  facilement  par  l'ouverture  déclive,  véritable  empyème  de  né- 
cessité, que  j'ai  faite  en  incisant  la  cicatrice  de  la  blessure. 

Dans  l'abdomen,  péritonite  au  début,  rien  dans  les  autres  viscères. 
Le  cerveau,  la  rate,  le  foie,  les  reins  paraissent  intacts. 

Je  ne  puis  taire  que  grand  fut  mon  étonnement  en  présence 
de  cet  accident.  Le  huitième  intercostal  gauche  étant  l'espace 
recommandé  par  la  plupart  des  classiques,  en  pratiquant  cette 
opération,  je  ne  songeais  pas  même  à  la  possibilité  d'une  pa- 
reille complication  et  j'y  songeais  d'autant  moins  que,  de 
l'abondance  extrême  de  Tépanchement,  je  concluais  à  l'abais- 
sement du  diaphragme  et  à  son  éloignement  de  la  paroi  tho- 
racique.  Aussitôt  après  cette  funeste  intervention,  j'ai  eu  le 
désir  bien  naturel  de  savoir  si  pareille  mésaventure  était  ar- 
rivée à  quelque  autre  chirurgien  et  dans  quelles  circonstan- 
ces. A  la  vérité,  les  faits  ne  sont  pas  nombreux.  Il  est,  par 
cela  même,  d'autant  plus  important  de  les  relever  et  de  les 
réunir. 

Dans  l'article  Empyème  du  Dictionnaire  en  60  volumes, 
Ruillier  rapporte  que  Ruysch  et  Billard  ont  observé  des  bles- 
sures du  diaphragme  dans  l'opération  de  l'empyème.  Je  n'ai 
pu  retrouver  les  observations  de  ces  auteurs,  dont  Ruillier  ne 
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parait  pas  avoir  tiré  grand  profit,  car  il  conseille  Tincision 
dans  le  point  le  plus  déclive  possible. 

Girgensohn  (1),  médecin  des  hôpitaux  de  Riga,  en  IH77,  pra- 
tique rempyëme  dans  le  sixième  espace  intercostal  au  niveau 
de  la  ligne  axillaire  ;  il  n'obtient  pas  une  goutte  de  pus,  la 
plaie  ne  donne  issue  qu'à  un  peu  de  sang.  Quatre  heures  plus 
tard,  Girgensohn  introduit  un  trocart  dans  Tincision  axillaire 
et  il  évacue  ainsi  un  demi-litre  de  pus  fétide.  Le  malade  suc- 
combe le  jour  même  à  huit  heures  du  soir,  l'opération  ayant 
été  faite  à  une  heure  de  l'après-midi.  L'autopsie  révèle  que 
rincision  a  pénétré  directement  dans  la  cavité  abdominale  ;  le 
diaphragme,  uni  à  la  base  du  poumon,  est  fixé  à  la  cage  thora* 
cique  depuis  la  cinquième  côte  jusqu'en  bas  par  des  adhéren* 
ces  épaisses.  L'incision  ayant  été  faite  entre  la  6*  et  la  ?•  côte 
devait  fatalement  ouvrir  l'abdomen;  si  le  trocart  introduit 
par  la  plaie  opératoire  a  évacué  une  petite  quantité  de  pus, 
c'est  qu'il  a  suivi  une  direction  oblique  en  haut  et  en  ar- 
rière. 

A  côté  du  cas  de  Girgensohn  se  place  naturellement  celui 
de  Brunnische  (2),  dans  lequel  il  est  question  d'une  pleurésie 
gauche  à  épanchement  considérable  dont  une  ponction  explo- 
ratrice démontre  la  nature  purulente.  Avec  un  trocart  volu- 
mineux, oh  pratique  une  ponction  dans  le  10«  espace  inter- 
costal. On  laisse  un  tube  à  demeure  dans  l'orifice  de  la  ponction  ; 
mais,  le  lendemain,  le  liquide  s'écoulant  mal,  on  agrandit 
l'ouverture  avec  le  bistouri  d'arrière  en  avant.  Cinq  heures 
après,  le  malade  meurt. 

L'autopsie  montre  que  la  ponction  et  l'incision  ont  ouvert  la 
cavité  abdominale.  Le  «  diaphragme  est  soudé  aux  côtes^  de 
sorte  que  la  partie  inférieure  de  la  cavité  pleurale  n*existe 
plus;  l'adhérence  remonte  assez  haut,  car,  même  dans  le  hui- 
tième espace  et  sur  la  ligne  axillaire,  le  trocart  aurait  tra- 
versé le  diaphragme  et  pénétré  dans  le  ventre.  Dans  l'abdo- 


(1)  BuUeiia  de  l'Aoad.  de  médecine,  1879,  Communicatioa  de  M.  Jaecoud 
et  Saint-Pétertlrarg.,  Med.  Wochent.,  1878,  n^  8, 

(2)  Cliniques  du  profeeteor  Jaceottd,  1884,  p^  S5l  (hOpital  de  la  PiUé)» 
T.  158.  20 
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men  on  trouve  le  pus  de  Tempyème  et  une  péritonite  ré- 

cente.  » 

Dans  le  BerHner  Klinik  Wochensthrtfl  (1),  nous  trouTons  une 
observation  qui  contient  en  substance  les  détails  suivants. 
Après  une  ponction  exploratrice  ne  laissant  aucun  doute, 
Leesemann  pratique  une  incision  de  5  centimètres  au-dessus 
de  la  5*  côte  droite,  résection  sous-périostée  d'un  centimètre 
et  demi  de  l'os,  puis  incision  de  la  plèvre. 

Trois  jours  après,  le  malade  meurt.  A  l'autopsie,  on  trouve 
dans  le  bassin  un  demi-litre  de  liquide  rosé  trouble.  Le  dia- 
phragme remonte  à  droite  jusqu'à  la  quatrième  côte  ;  après 
avoir  rompu  une  partie  des  adhérences  qu'il  présente  avec  le 
foie,  on  pénètre  avec  le  doigt  dans  une  cavité  et  dans  une  so- 
lution de  continuité  du  muscle.  La  cavité  pleurale  droite  ren- 
ferme deux  litres  de  pus.  A  l'hôpital  de  la  Charité  de  Berlin, 
l'auteur  de  cet  article,  Ghade,  a  été  témoin  d'un  fait  semblable 
qu'il  ne  signale  pas  explicitement. 

Dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  1863  (p.  102), 
M.  Hanot  rapporte  la  longue  histoire  d'un  fait  très  intéressant 
qui,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  peut  être  ainsi  briève- 
ment résumé  :  Un  homme  est  atteint  d'une  pleurésie  chroni- 
que à  droite,  on  lui  fait  des  ponctions  multiples  ;  la  première, 
faite  dans  le  huitième  espace  intercostal  sur  la  ligne  axillaire, 
■ne  donne  issue  qu'à  quelques  gouttes  de  sang  noir  et  s'accom- 
pagne de  douleurs  assez  vives  s'irradiant  immédiatement  dans 
l'épaule  droite.  D'autres  ponctions  faites  plus  haut  donnent  is- 
sue à  du  pus.  Environ  un  mois  après'  la  première  ponction, 
apparaît  dans  le  huitième  espace  intercostal,  une  tumeiu'  lé- 
gèrement réductible  et  fluctuante.  L'opération  de  rempyème 
0st  pratiquée  à  travers  cette  tumeur  au  moyen  d'une  incision 
de  8  centimètres  qui  donne  passage  à  deux  litres  et  demi  de 
pus  verdâtre.  Un  mois  après,  le  malade  meurt.  L'autopsie 
montre  que  l'incision  pratiquée  dans  le  huitième  espace  în- 


(1)  BerUuer.  Klinik  Wooh.,  1880,  n.  10,p«  134,  Inciûoa  d'MtfyilM  por- 
tai^Uor  le  diaphragiM.  liort^  par  iP.  <}had«k 
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teroostai  inléresse,  par  Tune  de  ses  moitiés,  Ja  plèyre«  et  j)ai: 
Tautre  moitié,  Thypochondre. 

Le  diaphragme  est  «edioané. 

Enfin,  un  qiisatrièaie  fait,  ooBoparabte  à  ceux  gui  précèdent, 
m'a  été  signalé  dans  les  termes  suivants  par  mon  excellent 
maître  et  ami,  M*  Kùmissoti,  cfainii^giea  des  hôpitaux  : 

a  En  1873,  étant  exténue  h  l'Hôte^Dien,  j^i  ctaorté  une 
femme  jeune,  excessivement  obèse,  portant  ime  pleurésie  du 
coté  gauche.  L'empyème  ayantété  jugé  néoessairo,  Topérateur 
se  proposa  de  faire  so^  incision  à  ia  partie  postérieure  du 
thorax,  pour  mieux  assurer  l'écoulement  des  liquidas.  Une 
couche  extrêmement  épaisse  de  parties  molles  fut  traversée, 
mais  ne  donna  issue  à  aucun  liquide.  L'opéraieur  «l'airéta, 
jugeant  qu*il  avait  affaire  à  une  pleurésie  eokydtée,.  Après 
quelques  jour^,  la  malade  succombiBi.  L'autopsie  nous  démon- 
tra en  effet  Texistence  d^une  pleurésie  purulente  enkystée  à  la 
partie  antéro-latérale  du  thorax.  Quant  à  l'incision  faite  au 
thorax,  eli^  avait  porté  daaàa  le  dixièiue  espace  intercoatal, 
dans  un  point  où  la  plèvre  ne  renfeimait  paâ  de  liquida.  Les 
fibres  du  diaphragme  avaient  été  incitées  et  €i  Topérateur  eût 
poussé  plus  loin,  il  aurait  coupé  le  péritoine  et  serait  tombé 
dans  la  caTité  abdominale»  ». 

De  ce  que  nous  ne  rapportons  que  ces  quelques  faits  dln- 
cision  du  diaphragme  dans  l'opération  dont  nous  parlons,  il 
ne  faudrait  pas  se  hâter  de  conclure  à  Textréme  rareté  de  l'ac- 
cident, n  est  permis  de  supposer  que  tous  les  faits  n'ont  pas 
été  publiés.  Nous  lisons  dans  Texcellent  travail  de  M.  Peyrot 
sur  la  pleurotomie,  une  phrase  grosse  de  réticences  :  «  Un  con- 
naît des  cas  dans  lesquels  rouverture  du  diaphragme  a  été  ra- 
pidement suivie  de  mort.  »  L'auteur  a,  sans  doute,  eu  con- 
naissance de  certains  faits  dont  on  a  négli^  la  publication  (1). 
Nous  pouvons  en  dire  autant  de  M.  Daplay,  qui  signale  expli- 
citement cet  accident  et  af  Orme  que  dans  quelques  cas  le  pus 
a  fait  irruption  dans  le  péritoine  et  a  déterminé  la  mort.  Les 

(1)  Peyrot.  Thèse  tar  U  pkWiUwale,  193^ 
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intéressantes  observations  auxquelles  ces  auteurs  font  allu- 
sion ont  été  passées  sous  silence. 

Ce  n'est  point  seulement  dans  l'opération  large  de  Tempyème 
que  le  diaphragme  a  été  intéressé  par  les  opérateurs  ;  trop 
souvent,  dans  la  simple  ponction  évacuatrice,  le  trocart  a  ren- 
contré ce  muscle  et  pénétré  dans  la  cavité  abdominale.  Mau- 
rice Raynaud  a  rapporté  à  l'Académie  de  médecine,  en  1879, 
un  fait  curieux  de  ce  genre. 

n  s'agissait  d'un  malade  atteint  de  pleurésie  purulente  chez 
lequel  il  avait  paru  opportun  d'établir  une  canule  à  demeure 
dans  la  partie  la  plus  déclive  possible.  Maurice  Raynaud,  en 
compagnie  de  Dieulafoy,  introduisit  un  trocart  dans  le  neu- 
vième espace  intercostal.  L'instrument  pénétra  dans  la  rate 
à  travers  le  diaphragme.  Ainsi  qu'on  put  s'en  convaincre  par 
l'autopsie,  on  trouva  la  rate  reliée  à  ce  muscle  au  pourtour 
de  la  plaie  par  une  péritonite  adhésive  de  très  peu  d'éten- 
due. 

Dans  les  «Cliniques  médicales  de  l'hôpital  de  la  Pitié 
(1884)  »,  le  professeur  Jaccoud  (1)  mentionne  un  fait  malheu- 
reux qui  doit  être  consigné  ici. 

Ce  fait  est  tiré  du  Ca^arm^n  jpt^a/  de  Stuggard;  il  s'agit 
d'un  cas  de  pleurésie  à  diagnostic  difficile.  Une  ponction  fut 
faite  dans  le  huitième  espace  intercostal.  Quand  on  retira  le 
trocart,  on  vit  s'échapper  un  jet  rayonnant  de  sang  à  mouve- 
ment rythmique. 

L'autopsie  permit  de  constater  dans  la  moitié  inférieure  de 
la  poitrine,  des  adhérences  du  poumon,  du  péricarde,  du  dia- 
phragme entre  eux  et  à  la  paroi  ;  le  poumon  était  réduit  à  une 
bande  adhérente»  membraniforme,  d'un  centimètre  d'épais- 
seur. Le  trocart  a  pénétré  dans  le  cœur. 

Le  cas  de  Wagner,  que  rapporte  Hache  dans  son  intéressant 
travail  sur  la  <c  pleurotomie  antiseptique  »  (2),  montre  aussi 
bien  que  tous  ceux  qui  précèdent,  la  nécessité  de  songer  aux 


(1)  Jaccoud.  GUoiqaes  médicales  de  la  Pitié,  1S84^  p.  851. 

(2)  Hache«  RenM  de  chirurgie,  janTier  1S83* 
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adhérences  diaphragmatiques  et  le  danger  d'opérer  dans  les 
parties  inférieures  de  la  cage  thoracique. 

Wagner  fait  une  pleurotomie  dans  le  neuvième  espace;  il 
sort  1,500  grammes  de  pus;  le  lendemain,  le  liquide  parais- 
sant s'écouler  avec  difficulté,  Wagner  enlève  un  morceau  de 
la  dixième  cote.  Quelques  jours  après,  un  abcès  apparaît  au 
niveau  de  la  région  fessière.  Le  doigt  introduit  dans  la  cavité 
pleurale  s'engage  dans  une  ouverture  faite  à  la  partie  posté» 
rieure  du  diaphragme.  Wagner  pense  que  ce  muscle  a  été 
lésé  pendant  la  résection  de  la  côte  et  que  l'abcès  a  été  la  con- 
séquence de  cette  lésion. 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  l'opération  d'Estlan- 
der  ont  pu  se  rendre  compte  d'une  façon  précise  des  rapports 
du  diaphragme  et  de  la  paroi  costale.  Au  lieu  d'être  abaissé, 
comme  le  disent  les  classiques,  et  refoulé  par  l'épanchement, 
le  diaphragme  présente  souvent  une  exagération  de  sa  cour- 
bure normale.  Ce  phénomène  est  facile  à  comprendre,  si  l'on 
songe  que  dans  les  pleurésies  purulentes  chroniques  qui  ten- 
dent à  la  guérison,  les  parois  thoraciques  cherchent  tout  na- 
turellement à  se  rapprocher  du  poumon  pour  combler  l'exca- 
vation pleurale.  Il  est  évident  que  le  diaphragme  doit  être  attiré 
vers  la  partie  supérieure  de  la  cavitéthoracique  et  que  ses  rap- 
ports immédiats  avec  les  parois  costales  augmentent  ainsi  beau- 
coup en  étendue.  Nous  trouverons  la  preuve  de  cette  assertion 
dans  la  pratique  de  ceux  qui  se  sont  servis  de  la  résection  de 
la  paroi  thoracique  dans  le  traitement  de  l'empyème  chroni- 
que. Bouilly  (1),  qui  a  fait  adopter  en  France  la  méthode 
d'Estlander,  voulant,  après  une  opération  de  ce  genre,  établir 
une  contre-ouverture  dans  le  neuvième  espace  intercostal, 
traversa  le  diaphragme  et  ouvrit  la  cavité  péritonéale»  ce  qui, 
d'ailleurs,  n'eut  point  de  suite  fâcheuse.  Nous  tenons  de 
Kirmisson  que  dans  une  opération  d'empyème  faite  dans 
le  sixième  espace    intercostal,  à  Taide  du  doigt  introduit 
dans  la  plaie,  il  put  s'assurer  qu'il  était  placé  immédia- 
tement au-dessus  du  diaphragme;  sur  un   autre  malade, 

(1)  Bouilly.  Soc.  do  ohir.,  19]nart  1884,  p.  267. 
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le  même  chînii^en,  pour  compléter  une  opéiration  d'Est- 
lander,  fit  une  large  ©«^rture  au  nireau  de  la  ligne  axilr 
liaire  dans  le  huîliëme  espace  intereostal.  Ici  enicore»  il  put 
constater,  k  l'aide  dv  doigt,  qu'il  était  inuanédialemont  au^iee- 
sus  du  diaphragme.  En  passant  en  reTua  toos  le&  cas  da  tho- 
racoplastie^  on  pourrait  certainemeiit  trouYex  uombi»  de  f^ts 
analogues,  mai^  ceux  que  nous  venons  et  n^ppcatet  larcm^eAi 
ffufSsauHnent  la  fréquence  des  addoiârenoes  coalfir»diapturagma:« 
tiques  et  mettent  bien  en  relief  le  grand  inMrètftt'eBosoffrenjt 
au  chirurgien. 

Il  est  incontestable  que  ces  adhérences  ne  sont  pas  ctWâlasK 
tes  et  que  dans  les  cas  où  répancbement  est  très  abondant,  le 
diaphragme  est  soutooI  repoussé  Ters  la  eafiié  aibdDnunale» 
en  même  ten^  q^oe  le  poumon  refouK  Ters  la  eokuiike  vertér 
brale  et  la  cage  thoracique  distendue.  Mais  ceÉ  aplatissement 
du  ddme  diaphragmatique  n^est  pas  la  règ^àhsohie  ;  lesadhé-^ 
rences  costales  sont  d'izne  fréquence  quit  pour  âtiû  iBâkk  éta- 
blie, n'en  esff  pas  moins  considéiralrie» 

Une  question  se  pose  Baturellemeat  ioL  Eslril  posaihlâ  â«i 
reconnaître  ces  adhérences  avant  l'opératwx^  Ijt  pr^^fesawr 
Jaccoud  a  consacré  à  ce  diagnostic  nne  ptLttàt  i\k  reuâatqiMtèle 
discours  qu'il  a  prononcé  à  l'Académie  de  néAseiae»  en  1879, 
sur  les  pleurésies  clossonnées.  La  pereussio»  est  impuiasamler 
il  fkut  recourir  «  à  Texamen  de  la  mobilité  respiiatidirQ  dana 
la  zone  costo-épigastrîque.  Dans  les  cas  d'adhéreiioea  p«rea^ 
on  constate  le  renversement  des  momyementa  oûnnauz  de  Vé^ 
pigastre  et  de  l'hypoehcmdre,  c*est-à-^re  un  retrait  inapirsH' 
toire  et  une  pro^tion  expiratoire  et^  en  outre>  en  yeîià^  ctuh- 
que  inspiration  une  dépression  active  des  espacée  i^tMOSâtaxuL 
infëiieurs  à  partir  du  0^  et  du  7^  e^^aee;  avec  cattii  dépreasîâQ 
ce! ncide  dans  la  même  étendue  une  tradion  4m  côtea  ettea-^ 
mêmes  tem  la  lignt  médiaae.  » 

Gomzne  le  cM  sain  a  oanserv*  aa  mehiliM  pbfsietogifvie^ 
ily  a,  ajeote  Jaeooùdi  un  antagonisoie  complet  entre  les  deux 
moitiés  fnfMenres  du  tltorax  ;  ainsi  est  constitué  uit  vteiter 
ble  mourem^»!  de  bascule  qu'on  peut  aisément  apprécier  ea 
se  plaçant  au  pied  du  U|  du  iM^vIf, 
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Tels  sont  les  signes  mis  en  lumière  par  ce  clinicien  pour  le 
diagnostic  des  adhérences  costo-diaphragmatiques.  J'ai  le  re* 
gret  de  n'avoir  pu  les  mettre  à  profit.  Chez  mon  malade,  la 
respiration  était  haletante,  la  dyspnée  très  marquée  ;  il  me 
parait  difficile,  dans  ces  circonstances,  de  bien  apprécier  les 
conditions  d'expansion  et  de  retrait  de  la  cage  thoracique» 
D'autre  part,  même  dans  les  cas  ordinaires,  il  est  peraûe  d'é* 
lever  quelques  doutes  au  sujet  de  la  valeur  réelle  des  signes 
sur  lesquels  insiste  le  P^  Jaccoud. 

ThuVien(l),  dans  une  thèse  récente  sur  les  adhérences  pleu^ 
raies,  laisse  de  côté  le  signe  donné  par  Jaccoud  et  pense  qu'une 
auscultation  attentive  peut  seule  faire  reconnaître  laa  adhé- 
rences, mais  il  faut  pour  cela  qu'elles  soient  lâches  et  permet* 
lent  un  certain  glissement,  générateur  des  hruit6;.il  6«t»  par 
conséquent,  évident  que  l'auscultation  ne  peut  être  d'aucun 
secours  dans  les  cas  où  le  diaphragme  est  intimement BOudé  à 
la  paroi  costale;  de  telle  sorte  que,  pour  ce  âiagZK)8iic  si  iiSH 
portant,  Tauscultation  aussi  bien  que  l'inspectioa  Ihoiracique 
et  la  percussion  peuvent,  dans  l'immense  majorité  des  caSt 
être  considérées  comme  impuissantes. 

La  légitimité  de  cette  appréciation  ressort  amplement  de 
l'argumentation  des  deux éminents  contradicteurs  qji  ont  ré^ 
pcmdu  au  EK  Jaccoud  devant  T Académie^  Woillez  et  Maurice 
Raynaud. 

Le  diagnostic  des  adhérences  costo^^iiaphragmatiqueB  reste 
sinon  impossible,  au  moins  incertain ^  et  c'est,  me 
semble-t-il,  un  de  voir  étroit  que  da  ne  pas  baser  une  in- 
tervention active  sur  des  signes  au  sujet  desqu^  des  méde- 
cins de  cette  importance  n'ont  encore  pu  se  mettre  d'aûccu^d* 

Si  donc,  en  chirurgien  prudent,  on  désire  ne  pas  s'exposer 
an  très  fâcheux  accident  qui  fait  le  sujet  de  ce  travail,  il 
faut  admettre  ee  principe  fondamental,  que  l'ouverture  4e  la 
cage  thoracique  doit  toujours  étreftûte  au-dessus  de  la  sixième 
côte.  Je  n'ignore  pas  que  beaucoup  de  chirurgiens  confbrmeoft 
leur  pratique  à  cette  manière  de  voir  ;  mais  il  o'en  eatj^a^ 

•  « 

(1)  ThuTien.  Tb.  Paris,  18S4.  . 
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moins  indiscutable  que  l'immense  majorité  des  auteurs  clas- 
siques considèrent  le  huitième  espace  intercostal  à  gauche  et 
le  septième  à  di*oite  comme  les  lieux  d'élection.  Beaucoup 
font  même  remarquer  que  lorsque  l'épanchement  est  abon- 
dant, le  diaphragme  étant  abaissé,  il  est  possible  de  se  rap- 
procher encore  davantage  des  côtes  inférieures.  On  comprendra 
que  j'insiste  avec  quelque  complaisance  sur  les  recommanda- 
tions faites  par  les  divers  auteurs  qui  ont  traité  de  Topération 
de  Tempyème,  car  j*ai  le  double  désir  de  justifier  la  conduite 
que  j'ai  tenue  et  de  montrer  la  nécessité  de  modifier  les  con- 
seils classiques  à  cet  égard. 

Les  premières  opérations  d'empyème  furent  pratiquées  au 
niveau  des  fausses  côtes  et  les  premiers  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  ce  sujet,  ont  tracé  des  règles  et  établi  des  précédents  dé» 
plorables. 

Murralty  dans  l'article  Empyéme^  du  Dictionnaire  en  30  vo- 
lumes, conseille  de  pratiquer  l'opération  entre  la  11*  et  la  !(>• 
côte,  et  Lassus  (1)  recommande  le  dernier  espace  intercostal. 
Préteau(2),  qui  a  fait  sur  ce  sujet  un  mémoire  très^étudié,  avec 
expériences  cadavériques  à  l'appui,  conseille  de  pratiquer 
l'opération  du  côté  gauche  entre  la  10*  et  la  IP  côte  et  du  côté 
droit  entre  la  9*  et  la  10*. 

Sédillot  (3)  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  l'incision  aa 
point  le  plus  décliv^e  de  la  poitrine.  Tous  ces  auteurs  parais- 
sent s'inspirer  directement  d'Hippocrate  et  d'Âmatus  Lusita- 
nus.  qui  recommandent  de  plonger  le  bistouri  au-dessus  de  la 
3*  côte  en  comptant  par  en  bas,  c'est-à-dire  dans  le  neuvième 
espace  intercostal.  Les  auteurs  classiques  actuels  ont  incom- 
plètement corrigé  ces  errements. 

Sédillot  et  Legouest  (4)  désignent  le  neuvième  espace  inter- 
costal comme  point  d'élection  ;  à  la  vérité,  Chauvel  (5)  recom<- 


(1)  Lastus.  TraiU  de  médecioe  opératoire,  t.  II,  p.  173. 

(2)  Fréteatt.  Mémoire  siir  une  opération  d*empyème  pratiquée  atec  toocèa 
du  côté  gauche  de  la  poitrine.  Journal  i^énéral  de  médecine,  t.  47,  p.  121. 

(3)  SédiUot.  Do  rempjème. 

(4)  Sédillot  et  Legooeet.  Médecine  opératoire,  t.  II,  p.  501. 

(5)  ChauTel.  Piècet  de  médecine  opératoire. 
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mande  de  ne  pas  descendre  au-dessous  du  septième  ;  mais 
Velpeau  (1)  préfère  le  neuvième  espace  intercostal  à  gauche 
et  le  huitième  à  droite.  Plus  bas,  dit-il,  le  diaphragme  et  le 
foie  pourraient  être  blessés,  on  s'exposerait  à  porter  Tinstru- 
ment  jusque  dans  le  péritoine,  à  tomber  au-dessous  de  la  col-» 
lection;  plus  haut,  le  point  ne  serait  pas  assez  déclive  et  le 
liquide  ne  s'écoulerait  pas  avec  toute  la  facilité  désirable.  Vel- 
peau ajoute  même  que,  dans  les  épanchements  abondants,  le 
diaphragme  étant  abaissé,  on  peut  sans  crainte  inciser 
plus  bas. 

Pour  Malgaigne  et  Lefort  (2),  le  neuvième  espace  est  le  meil- 
leur et  si  par  prudence  on  incise  au  niveau  du  huitième,  on 
peut  se  croire  à  l'abri  de  toute  lésion  du  diaphragme.  Nous 
n'aurons  garde  enfin  de  passer  sous  silence  l'opinion  des  au- 
teurs qui,  dans  ces  dernières  années,  ont  le  mieux  tracé  les 
règles  de  la  thoracentèse  et  de  la  pleurotomie. 

Moutard-Martin  (3)  considère  le  huitième  espace  intercos- 
tal comme  celui  par  lequel  on  doit  généralement  pénétrer,  et 
cette  manière  de  faire  est  expUcitement  approuvée  par  Pey- 
rot  (4)  dans  le  travail  bien  connu  qu'il  a  consacré  à  l'opéra- 
tion de  l'empyème.  C'est  l'opinion  de  ces  deux  derniers  au- 
teurs que  défend  le  professeur  Duplay  dans  son  traité  de 
pathologie  externe* 

Telle  est  la  pratique  des  auteurs  classiques  dont  il  aurait 
encore  été  facile  de  grossir  le  nombre  ;  je  m'empresse  mainte- 
nant d'ajouter  que  beaucoup  de  praticiens  habiles  s'éloignent 
instinctivement  du  huitième  espace. 

Les  chirurgiens  qui  ont  le  plus  souvent  pratiqué  la  pleuro- 
tomie antiseptique.  Baume,  Konig,  Schede,  etc.,  etc.,  con- 
seillent de  pénétrer  par  le  cinquième  espace.  Ils  estiment  que 


(1)  Velpeau,  Médecine  opératoire,  t.  III,  p.  720. 

Qt)  Malgaigne  et  Lefort.  Traité  de  méd.  opératoire,  t.  Il,  p.  927. 

(3)  Moutard-Martin.  La  pleurésie  purulente,  p.  126. 

(4)  Peyrot.  Btude  expérimentale  et  clinique  tur  le  thorax  det  pleurétiquet 
et  tur  la  pleurotomie,  1876,  th.  Parité 
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là  se  trouve  le  point  le  plus  déclive  pour  peu  que  Ton  soulève 
le  siège  du  sujet.  C'est  une  affirmation  insuffisamment  établie 
^t  qui  tombe  même  devant  ce  fait  indéniable  que  les  malades 
atteints  d'un  épanchementabondanU  très  oppressés,  se  tien- 
nent d'habitude  assis  sur  leur  lit;  mais  ces  derniers  auteurs 
n'en  sont  pas  moins  dans  le  vrai  en  ce  qui  concerne  le  choix 
de  l'espace  intercostal.  La  cavité  thoracique  ne  se  vide  pas 
comme  un  tonneau  ;  «  le  liquide  sort  moins  sous  l'influence 
de  la  pesanteur  qu'en  raison  de  l'expansion  pulmonaire  gui 
le  chasse  vers  l'ouverture  »  (1).   11  faut  donc  pratiquer  l'inci- 
sion assez  haut;  l'écoulement  du  liquide  sera^  en  général,  fa- 
cile; si,  d'ailleurs,  cet  écoulement  est  insuffisant,  rien  n*em*> 
pèche  de  faire  ensuite  ce  que  beaucoup  d'auteurs,  entre  autres 
Wagner,  ont  conseillé,  de  pratiquer  une  contre-ouverture  dé 
dedans  en  dehors  sans  courir  le  risque  de  loucher  au  dia- 
phragme et  au  péritoine. 

S'il  est  maintenant  établi  que  nos  meilleurs  cleâsiques 
donnent  un  dangereux  conseil  en  recommandant  de  pra- 
tiquer l'opératiou  de  l'empyème  dans  le  huitième  espace  in^ 
tercostal,  le  but  de  ce  travail  est  pleinement  atteint.  La 
cinquième  espace  doit  être  considéré  comme  le  point  au-des- 
sous duquel  on  ne  doit  pas  porter  le  bistouri.  On  aura  ainsi 
la  certitude  d'éviter  le  grave  accident  qui  fait  Tobjet  de  oe 
mémoire. 


mX9* 
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BB  l'enseignement  MÉDICAL  EN  ANGLETERRE 

PêgU.  OTT. 

L'étude  de  l'organisation  de  l'eBseign^nent  nsédical  en 
Angleterre  est,  sous  bien  des  rapports,  héxissée  de  diificuUés. 
En  France,  il  suffit  de  lire  le  règ^menl  d'étndes  preatril  pour 


(1)  A.  Ouérin.  Chinirgi«  opératoire,  ISBI^f.  417* 
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le  doctorat  ea  médecine  et  rofficdai  de  santé  pour  être  ren- 
seigné. En  Angleterre,  la  chose  n'est  pas  aussi  aisée.  II  n'y  s^ 
pas  moins  de  dix-neuf  corporations  autorisées  k  délivrer  des 
diplômes  confiant  le  droit  d^exercer.  Bien  que  le  programme 
des  examens  comprenne  TensemUe  des  seiences  médicalest 
le  niveau  des  connaissances  exigées  varie  dans  de  larges  limi<» 
tes,  suivant  le  grade  et  le  jury  â^éxamea.  Ghague  corporation 
délivre  un,  le  plus  souvent,  plusieurs  gradaa  portant  un  nooi 
différent.  A  côté.  de&  docteurs  eumédecine,  nous  trouvons  des 
bacheliers  en  médecine  et>  le  piquant  de  la  chose,  c'est  que 
beaucoup  de  ces  bacheliers  ont  dû  passer  des  examens  phia 
difficiles  que  maint  docteur  de  certaines  Universités.  Ce  n'est 
pas  tout,  il  existe  des  maîtres  en  chirurgie,  des  bacheliers  «i 
chirurgie,  des  licenciés»  etc. 

U  y  a  là  un  manque  d'homogénéité  dans  la  dénomination  et 
la  collation  des  grades  qui  saute  aux  yeux.  Cet  état  de  choses 
n'est  pas  sans  présenter  des  inconvénients  «érîfaix.  Certains 
jurys  d'examen  exigent  trop  peu,  el  néanmoins  une  lois  l'exar^ 
men  passé,  la  candidat  henureux  aura  auan  bien  le  droit 
d*exercer  que  celui  qui,  plus  scrupuleux,  awa  dasiaadé  son 
diplôme  à  des  joges  plus  sévères.  Le  public,  de  son  côté,  n'ar 
t41  pas  droit  aussi  à  quelques  égards  ?  Lui  imposer  Tobligaiioa 
de  se  ÊLmiliariseir  avec  une  pareille  ôoileclictt  ée  diplômes  eit 
de  grades  est  réeUement  abusif.  Le  besaim  d*tuae  réforme  s*est 
dé^à  fait  sentir  ;  un  projet  de  loi  est  à  l'étude^  pour  la  rédac- 
tion d'un  programme  d'examen  uniforme  et  la  création  d'uA 
jury  d'examen  imiqoe. 

il  ne  faudrait  cependant  pas  croire,  l'aprèa  ce  qui  précède» 
que  les  examens  sont^  quant  au  programma  et  aux  conditions 
d'admission,  laissés  complèleaient  au  libre  arbitre  des  diffév> 
rents  jurys*  U  y  aun  règlanent  gui  a  servi  ée  base  aux  diffift^ 
re«ts  ptogranunesel  1»  lin  a  fixé  un  «rnÙBimn  penar  k.  dméa 
des  études. 

Pour  la  clarté  du  sujet,  je  divamai  meo  travail  em  trais 
parties  r 

l^"  Conditistta  préWminatres  pour  aborder  les  études  médif 
cal«»;' 
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2*  Ecoles  de  médecine.  Universités,  Organisation  de  l'en- 
seignement  ; 
3*  Examens  et  corporations  conférant  des  grades. 
Tout  étudiant  en  médecine  doit,  avant  de  commencer  ses 
études  médicales,  se  faire  inscrire  aubureau  du  Ck>nseilgéné- 
ral  de  médecine  (General  médical  Gouncil).  Cette  inscription 
n'est  accordée  qu'à  la  condition  d'avoir  passé  un  examen  sur 
les  matières  d'instruction  générale  indiquées  ci  après  : 

Langue  anglaise  (gi*ammaire,  composition  sur  un  sujet 
donné)  ;  2*  Histoire  de  l'Angleterre  ;  3^  Géographie  moderne  ; 
4*  Latin  (version  et  grammaire)  ;  5«  Eléments  des  mathémati- 
ques, savoir  :  (a)  fractions  ordinaires  et  décimales  ;  (b)  algè- 
bre, jusqu'aux  équations  du  premier  degré  inclusivement  ; 
(c)  géométrie  :  les  deux  premiers  livres  d'Euclide  ;  6®  Mécani- 
que élémentaire  des  solides  et  des  fluides,  avec  les  éléments 
de  la  statique,  de  la  dynamique  et  de  l'hydrostatique  ;  7«  un 
des  sujets  suivants,  au  choix  du  candidat  :  {a)  grec,  (b)  fran- 
çais, (e)  allemand,  [d\  italien,  (é)  toute  autre  langue  moderne, 
(/)  logique,  {g)  botanique,  (h)  chimie  élémentaire. 

Le  programme  ci-dessus,  rédigé  par  le  Ck>nseil  général  de 
médecine,  sert  de  base  aux  exigences  des  différents  corps 
d'examen.  La  simple  lecture  de  ce  programme  montre  que  le 
niveau  d'instruction  générale  exigé  pour  aborder  les  études 
médicales  est  inférieur  à  celui  d'un  étudiant  en  médecine 
français,  qui  doit  être  pourvu  du  baccalauréat  es  lettres  et  es 
sciences,  au  moins  pour  le  doctorat  en  médecine.  Je  m'em- 
presse d'ajouter  qu'un  certain  nombre  de  médecins  anglais 
pi'ennent  un  grade  universitaire  avant  de  commencer  leurs 
études  et,  dans  ce  cas,  ils  n'ont  rien  à  nous  envier  :  un  hache- 
lor  of  arts  étant  largement  à  la  hauteur  d'un  bachelier  es 
lettres.  Après  avoir  passé  cet  examen  préliminaire,  l'étudiant 
devra  aussitôt  se  faire  inscrire.  Il  n*est  accordé  qu'un  délai  de 
quinze  jours,  si  l'on  veut  faire  dater  le  temps  des  études  médi- 
cales du  jour  de  l'inscription. 

Ces  formalités  remplies,  l'étudiant  pourra  commencer  ses 
études  médicales  de  Tune  des  trois  fitçons  suivantes  : 
1.  En  remplissant  pendant  un  an  un  service  actif  dans  uti 
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hôpital  de  province  ou  tout  autre  établissement  médical  auto* 
risé  ; 

2.  Comme  élève,  pendant  un  an,  d*un  chirurgien  légalement 
reconnu  et  occupant  un  emploi  public  suffisant  pour  fournir 
les  éléments  d'une  instruction  pratique  à  son  assistant  ; 

3.  En  entrant  de  suite  dans  une  école  de  médecine  reconnue 
par  TEtat. 

L'étudiant  n'est  pas  obligé  d'entrer  immédiatement  dans 
une  école  de  médecine.  Il  a  pendant  un  an  la  latitude  d'entrer 
de  suite  dans  la  pratique  médicale,  sous  la  direction  d'un  maî- 
tre, bien  entendu.  Cet  usage,  emprunté  à  l'ancien  système  des 
assistants  (apprenticeship),  me  paraît,  à  côté  de  quelques  avan- 
tages, présenter  de  graves  inconvénients.  Sans  doute  l'élève, 
s'il  est  chez  un  chirurgien  (surgeon),  se  familiarisera  avec  les 
bocaux  du  dispensaire,  apprendra  la  petite  chirurgie  et  se  fera 
une  idée  exacte  de  la  vie  d'un  médecin  praticien.  A  côté  de  ces 
avantages,  je  vois  des  inconvénients  graves.  S'il  est  ime  pro- 
fession préalable  qui  réclame  une  éducation  scientifique,  c'est 
assurément  la  médecine.  L'expérience  journalière  démontre 
combien  le  médecin  a  de  tendance  à  tomber  dans  l'empirisme 
quand  il  n'est  pas  guidé  par  une  instruction  solide  et  par  l'esprit 
scientifique.  U  n'y  a  que  l'école  et  des  maîtres  éclairés,  habi- 
tués à  l'enseignement,  qui  peuvent  développer  cet  esprit  de 
méthode,  ce  talent  d'observation,  cette  crainte  salutaire,  d'une 
conclusion  hâtive,  cette  soumission  absolue  aux  phénomènes 
objectifs,  qui  constituent  dans  leur  ensemble  l'esprit  scienti- 
fique médical» 

Heureusement  la  plupart  des  étudiants  suivent  la  troisième 
manière  de  procéder  :  ils  entrent  immédiatement  dans  une 
école  de  médecine.  Ceci  me  conduit  à  parler  des  établisse- 
ments où  l'on  enseigne  la  médecine. 

Pour  l'Angleterre  à  proprement  parler  (l'Ecosse  et  l'Irlande 
exceptées),  Londres  est  le  grand  centre  d'études  ;  il  n'existe  pas 
moins  de  onze  écoles  de  médecine  en  connexion  avec  les  diffé  - 
rents  hôpitaux.  Supposez  l'Hôtel-Dieu,  avec  un  pavillon  de 
dissection,  des  laboratoires  de  physiologie,  d'histologie,  de 
chimie,  de  physique,  des  salles  de  cours,  etc.,  en  un  mot 
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muni  d^  tout  le  matériel  nécessaire  pour  rens^&emeûi 
dical,  et  vous  aurez  une  idée  assez  exacte  d'un  hôpital-éôole 
de  Londres.  Il  n'y  a  pas  de  ces  institate  dont  s'enorgueiUiBsent 
les  Universités  allemandes  ;  les  proportions  des  pavillons  «i 
des  laboratoires  sont  modestes*  On  sent  bien,  en  entrant  dans 
un  <*es  hôpitaox  de  Londres,  que  le  centre  de  Tactlvité  est  à 
Thôpital  bien  plus  que  dans  le  laboratoire. 

Le  personnel  des  professeurs  de  Técote  se  recrute  parmi  les 
médecins  et  les  chirurgiens  de  Thôpital;  il  snfflt  de  jeter  les 
yeux  sur  le  programme  des  coure  pour  se  convaincre  quel*en* 
seignement  est  en  bonnes  mains.  Prenons  an  hasard  Thôpital 
St-Bartholomev^'s.  J'y  relève  comme  chirurgiens  Sav(»7  et 
Thomas  Smîlh,  comme  accoucheur  Mathias  Dnncan,  comme 
ophtalmologiste  Power.  A  King's  Collège  nous  trouvons  Lister, 
à  St-Georges  Holmes,  à  Guy  Bryant,  à  London  Hospital  Hut- 
chinson,  pour  ne  citer  que  des  chirurgiens*  £1  me  faudrait 
citer  la  liste  des  professeurs  de  chaque  école  ponr  éçtuiser  le 
nombre  des  hommes  éminents  qui  professent  dans  les  diffi§*- 
rentes  écoles  de  médecine. 

Voici,  par  ordre  alphabétique,  la  liste  des  hôpitaux^-écoles 
de  Londres  : 

St-Bartholomew's,  Char ing  Cross,  St-Oeorges,  Guy,  London 
Hospital,  St-Mary,  Middlesex,  St-Thomas,  Westminster. 

Deux  écoles  ont  le  titre  de  facultés  ;  ce  sont  :  Kîng's  Collée 
et  Dniversity  Collège. 

Pour  que  le  lecteur  ait  une  idée  précise  du  personnel  médî-- 
cal  d'un  hôpital  de  Londres,  ainsi  que  du  programme  des 
cours  ;  je  vois  transcrire  l'un  et  l'autre  in-extenso.  Je  prendrai 
l'hôpital  de  Guy  (Guy's  Hospital)  comme  exemple. 

HopHal  de  O^y  («95  lits). 

Médecins  consultants  (honoraires).  Sir  William  Onlt,  D**  O,  OwMi. 

Médecins  accoucheurs  consultants,  ly  Heury  Oldham,  D'  J.  Braxton  mck» 

Chirurgiens  consultants  :  M.  £.  Coek,  M.  berkett. 

Chirurgien  oculiste  consultant,  M.  Bader. 
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Médecins  (pbysicians). 

D'  S.  WilkB. 
Dr  F.  W.  Pavy. 
D»  W.  Moxon. 
D'  G.  Hilton  Fagge. 

Médecins-adjoints  ^««listitnt* 
physicians). 

D»  P.  H.  Pye  Smith. 
D'  Fjr«derioh  l^ylor). 
D»  J.  F.  GooJhart. 
j)-  F.*A.  MatHMutd. 

Médecin-accoucheur. 

D'  A.-L.  Galabin. 

Médecin-  accoucheur-adjoint . 

D'  Horrocks. 

Médical  registrar. 

D»  Carrington. 

CôBeerrate^v  di  Muie. 

D»  Goodhart. 


l 


Chirurgiens  (surgeons). 

M.  Thomas  Bryaat. 
M.  Arthur  Durham. 
M.  H.-G.  Howse. 
M.  Daviea*GoUey. 

Chirurgiens-adjoints  » 

M.  R.  Ciéaeot  Lugm. 
M.  C.  H.  GoldiogBird. 
M.  W.  H.' A.  Jacobson. 
M.  G.  J,  Symoods, 

Chirurgien-oculiste. 

M.  C.  Higgens. 

D'  W.  A.  Brailey,  adjoint. 

Chirurgien-  dentiste. 

M.  H.  Moon. 

Chirurgien-auriate. 
» 
M.  W.  Ladlaw-Purves. 

Surgieal  vegiiCrar. 

M.  J.  IMaïKl. 


D'  F.  Taylor. 


Cours  du  semestre  cTM^er. 


Anatomie  descriptive  et  chirurgicale, 
H.  Howse  et  M.  Dftties  CoUiiy« 

Clinique  médicale,  D*  Wiîks,  D^Pary, 
*      D*  Moxoii,  D*  Fagge. 

dinique  ehirunricaiei  M«  Bryant, 
M.  Durham,  M.  Howse  et  M.  Dn" 
YieS'CoHey. 

Chimie,  D'  Stevenson  et  M.  Groses. 

Legons  cliniques  sur  les  accouche- 


ments et  les  maladies  des  femmes  y 
M.  Galabia* 

Pathologie  Interne,   D'  Pavy  et   D^ 
Moxon. 

Pathologie  externe»  M.  Bcyaol  et  M  » 
Duruam. 


Physiologie,  D'  Pye-Smith 

lique  < 
ûnold» 


Physique  expérimentale,  professeur 
Rei 


Démonstrations  pratiques* 
llâlAAiOT  de  la  pem^  D»Fy»^Saiith. 


Anatomie  pathologique»  D*  Ooed* 
hart  et  D*  Mahoibet. 

Hédeoiae  epéraColM»  li^Iittoai. 


Dis^ieoiiee,   D«  Whi(«,  M.  Lane  et 
M.  Price. 

Histologie»  M.  Golding-Bird. 
SaxyiUl  claaet,  M«  JaoebMa. 


Bol  «ni  que,  M,  Betlany. 


Clinique  mèilicaU.  D'  Pje  Smith, 
D'  F.  Tavlor,  D"  OooJhart  et  D' 
MahQiued. 

Clinique  cbirurgicale,  M.  Cléinent- 
Lncai,  M.  Qotdidg-Bird,  M.  Ja- 
cabion  et  M.  Sjmondi. 
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Semeilrt  déit. 

I  Chirurgie  dentaire,  M.  H.  Mooa. 
Hygiène,  M.  OMrgeB  Turner. 
Matière  mâdiiaU   et   thèrftpentîqof. 


D^moaitrai 
Hintologie  pathologique,  M.Sïmond 
Médecine  opératoire,  M.  Lucas. 


'  Médecine  Ugnle,  Vf  Slereiiwn. 

Maladies  meatale*,  D' Savage. 

Accouchements  et  maltdiea  dei  ftm 
me»,  D'  Galabin  et  D-  Horrocii, 

I  Ophthalmologîa,  D'  Higgtnt. 

.  Anatomie  pathologique,  Dr  Fagge. 

ini  pratiques. 

I  MacipulBiioDS  de  ehimia,  U.  Oroaei. 

I  Claasas  d«  chirurgie,  H.  Jicolmon, 

De  même  qu'en  Allemagne,  on  paie  les  coots,  ainsi  que 
le  droit  de  suivre  les  services  de  l'hôpital.  La  somme  à  verser 
par  l'étudiant  pour  la  totalité  de  son  instructioQ  scolaire  est 
assez  élevée,  si  on  la  compare  aux  frais  d'études  eu  France. 
Cette  somme  varie,  dans  les  différents  hôpitaux,  entre  100  rt 
130  livres  slerlings,  c'est-à-dire  entre  2,500  et  3,200  francs.  Le 
matières  employées  pour  les  travaux  pratiques  sont  payables 
en  sus.  Si  l'on  ajoute  à  ces  frais  d'études,  les  frais  d'examen 
et  de  diplôme,  on  arrive  facilement  au  chiffre  de  4,500  francs. 
-  En  France,  les  frais  d'études  etde  diplôme  sont  de  1,360  fnuus. 
Comme  on  voit,  l'élude  de  la  médecine  est  beaucoup  ^usooâ* 
teuse  éa  Angleten-e  que  chez  nous. 

L'étudiant  suit  régulièrement  les  com's  théoriques,  aiaûque 
les  cliniques.  U  est  du  reste  obligé  de  fournir  des  Oftrllficals 
d'assiduité  pour  être  admis  à  passer  ses  examens.  GénÉrak' 
ment  on  exige  cinq  semestres  d'instruction  clinique,  trois  «- 
meatres  d'hivei-  et  deux  semestres  d'été.  En  Allemagne,  la  in* 
rée  des  éludes  cliniques  est  de  deux  ans  et  demi.  Grâce  à  U 
disposition  des  heures,  l'étudiant  peut,  dans  une  matioée,  sui- 
vre 3  ■cliniques.  La  clinique  médicale  aura  lieu  par  exemple 
de  8  à  6  h.  1/2  ;  la  clinique  chirurgicale  de  9  1/2  à  11  h.  U 
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clinique  des  maladies  des  femmes  de  11  h.  à  12,  et  3  fois  par 
semaine  de  12  à  1  h.  la  clinique  ophthalmologique.  Il  faut 
avouer  qu'un  étudiant  qui  aura  été  attentif  aux  paroles  du 
maître,  aura  derrière  lui  une  matinée  bien  remplie.  Il  serait 
à  désirer  que  ce  système  fût  introduit  en  France.  La  durée  des 
études  médicales  est  bien  courte,  si  on  la  compare  à  la  somme 
des  connaissances  que  doit  aujourd'hui  posséder  un  médecin 
digne  de  ce  nom.  Toute  innovation  qui  économisera  le  temps 
de  rélève  sera  un  progrès  sérieux. 

Un  autre  point  sur  lequel  notre  organisation  médicale  dif- 
fère de  celle  de  l'Angleterre  et  de  TAUemagne  est  le  concours. 
Il  n'existe  dans  aucun  de  ces  deux  pays. 

En  Angleterre,  les  internes  sont  choisis  parmi  les  plus  an- 
ciens et  les  plus  sérieux  élèves  ;  ils  s'acquittent  fort  bien  de 
leur  tâche.  Tout  le  monde  est  obligé  de  faire  un  service  actif, 
«  de  mettre  les  mains  à  la  pâte  ».  On  ne  connaît  pas  de  sta- 
giaire sans  tablier,  et  lisant  le  journal  en  suivant  la  visite. 
Chaque  élève  est  appelé  à  faire  successivement  le  service  d'ex- 
terne en  médecine,  en  chirurgie  et  en  accouchements.  Il  est 
tenu  de  prendre  les  observations  et  de  faire  les  pansements. 
Personne  n'a  le  droit  de  se  croiser  les  bras;  tous  les  étudiants, 
en  résumé,  ont  un  service  actif  à  remplir.  J'ai  donné  plus  haut 
les  noms  des  hôpitaux-écoles.  Pour  clore  la  liste  des  institu- 
tions d'enseignement  médical  de  la  métropole,  il  me  reste  à  citer 
l'Ecole  de  médecine  pour  les  femmes  en  connexion  avec  le 
Royal  free  Hospital.  Enfin,  Técole  d'anatomie  de  M.  Thomas 
Cooke,  chirurgien-adjoint  de  Westminster-Hospital. 

Il  me  reste  encore  à  énumérer  les  écoles  et  facultés  de  mé- 
decine du  reste  de  l'Angleterre,  de  l'Ecosse  et  de  Tlrlande, 
pour  en  finir  avec  la  liste  des  institutions  d'enseignement  mé- 
dical  du  Royaume-Uni. 

Angleterre  :  Birmingham,  Ecole  de  médecine  (Queen's  Col- 
lège). 

Manchester,  Ecole  de  médecine  (Owen's  Collège).  New- 
caslle,  on  Tyne,  Ecole  de  médecine  (University  of  Durham 
Collège  of  medicine). 

T.  158.  21 
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Liverpool,  Faculté  de  mérledne  (Médical  Paculty  of  Dnivcr- 
sity  Collège). 

Bristol,  Ecole  de  médecine  (School  of  medicîné). 

Leeds,  EJcole  de  médecine  (Leeds  School  of  médicine). 

Sheffleld,  Ecole  de  médecine  (School  of  iriediciac) . 

L'Université  d'Oxford  n'a  pas  de  Faculté  de  médecine. 

Cambridge,  par  contre,  possède  une  Ecole  de  médecine,  et 
Michael-Poster  y  professe  la  physiologie,  sur  laquelle  il  a 
écrit  un  remarquable  traite. 

Ecosse  :  Edimbourg,  Faculté  de  médecine  (PacuHy  of  me- 
dicine)  ;  Ecole  de  médecine  (School  of  medicini). 

Glasgow,  Faculté  de  médecine  (Facully  of  medicine);  Ecole 
de  medicine  (Glasgow  Royal  infirmary  School  of  medicine)  ; 
Ecole  de  médecine  (Anderson's  Collège,  Qlasgow-Paculty  of 
medicine). 

Aberdeen,  Faculté  de  médecine  (Faculty  of  medicine). 

Irlande.  Dublin,  Ecole  de  médecine  (School  of  physic). 

Belfast,  Ecole  de  médecine  (Queen's  Collège). 

Cork;  Faculté  de  médecine  (Queen's  Collège,  Paculty  of 
medicine. 

Qalway,  Faculté  de  médecine. 

Pour  Dublin,  il  faut  ajouter  TEcole  de  médecine  Carmi- 
chaël  (Carmichaôl  School  of  medicine),  etTEi-îole  de  médecine 
de  rUniversité  catholique  (Catholic  Univcrî^ity  School  of  me- 
dicine). 

A  côté  de  CCS  écoles  ou  facultés  de  médecine,  qui  pi-ésenlent 
tous  les  cléments  d'une  instruction  médicale  complète,  il 
existe  un  certain  nombre  d'hôpitaux  où  les  étudiants  sont  ad- 
mis à  faire  leur  stage  pendant  le  temps  consacré  à  la  clinique. 

Le  lecteur  est  maintenant  familiarisé  avec  les  établissemenls 
d'enseignement  médical  ;  je  vais,  dans  ce  qui  suivra,  m  éten- 
dre sur  la  manière  d'enseigner  les  différentes  branches  delà 
médecine.  L'anatoriiic  descriptive  cl  chirurgicale  est  enseignée 
comme  en  France,  théori(juenicnt  dans  les  cours,  pratiqne- 
nicnt  à  la  salle  de  dissection.  Les  étudiants  sont  obligés  d^ 
disséquer  pendant  deux  hivers  et  sont  dirigés  pivr  un  proseo 
tour  et  des  aides  d'anatomie.  Le  premier  porte   le  nom  de 
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«  demoustrator  of  anatomy  w .  Il  en  existe  de  1  à  3  dans  cha- 
que école,  suivant  son  importance.  Je  dois  signaler  Timpor- 
tance  donnée  à  l'anatomie  chirurgicale  dans  ses  applications 
avec  la  chirurgie  et  à  l'anatomie  médicale,  cette  dernière  ])lus 
particulièrement  utile  aux  médecins.  Pour  les  grades  se  rap- 
portant à  la  chirurgie,  une  composition  écrite  sur  un  sujet 
d'anatomie  chirurgicale  est  exigée  du  candidat.  Nos  voisins, 
ceux  du  moins  qui  aspirent  à  devenir  chirurgiens  et  tiennent 
à  connaître  l'anatomie  à  fond,  étudient  Tanatomie  des  coupes, 
PirogofP,  le  célèbre  chirurgien  russe,  est  le  premier  qui  ait 
compris  le  profit  que  l'on  pouvait  tirer  de  l'étude  des  coupes 
faites  sur  des  cadavres  congelés.  Legendre  a  publié  après  lui 
des  planches  intéressantes  ;  mais  il  faut  arriver  jubqu'à  Brown, 
de  Leipzig  pour  trouver  un  traité  complet  et  systématique  sur 
l'anatomie  des  coupes.  L'ouvrage  de  Brown  a  été  traduit  en 
anglais  par  Bellamy  ;  il  serait  à  désirer  qu'il  fût  traduit  en 
français.  L'anatomie  chirurgicale  est,  si  je  puis  m'exprimer 
ainsi,  une  anatomie  à  deux  dimensions,  elle  procède  par 
couches  ;  l'anatomie  des  coupes  est  une  anatomie  à  trois  di- 
mensions. Seule  elle  permet  de  résoudre  le  problème  :  étant 
donnée  la  direction  et  la  profondeur  d'une  plaie,  quels  sont  les 
organes  lésés? 

A  la  fin  des  leçons  théoriques  (faites,  cela  va  sans  dire,  à 
l'aide  de  préparations  fraîches  ou  conservées  dans  l'alcool),  le 
professeur  fait  examiner  aux  élèves  les  préparations  microsco- 
piques se  rapportant  aux  organes  qu'il  vient  de  décrire.  Ces 
démonstrations  ont  un  grand  avantage  :  elles  rendent  la  leçon 
plus  attrayante  pour  l'élève  ;  elles  complètent  et  corroborent 
les  explicatiotis  du  professeur.  Enfin  ces  démonstrations  sont 
une  excellente  préparation  à  l'étude  de  l'histologie  à  propre- 
ment parler.  Quand  l'étudiant  étudiera  l'anatomie  générale,  il 
sera  déjà  familiarisé  avec  la  plupart  des  éléments  anatomî- 
ques  et  l'aspect  des  organes  vus  au  microscope. 

La  physiologie  est  enseignée  au  cours.  Des  démonstrations 
pratiques  accompagnent  les  explications  du  professeur.  L'étu- 
diant est  du  reste  obligé  d'étudier  sa  physiologie.  Depuis 
longtemps  déjà  l'examen  des  sciences  anatomiques  et  physio- 
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logiques  est  dédoublé.  Il  existe  un  examen  écrit  et  oral  dis- 
tinct sur  la  physiologie  et  l'histologie.  Cette  dernière  science 
est  enseignée  théoriquement.  Il  y  a  de  plus  un  cours  de  tech- 
nique microscopique  pendant  le  semestre  d'été. 

Instruction  clinique.  Les  étudiants  sont  répartis  dans  les 
différents  services  de  Thôpital  et  astreints  à  un  service  actif. 
Ils  passent  successivement  en  médecine,  en  chirurgie  et  en 
accouchement.  Ils  sont  exercés  individuellement  par  les  chefs 
de  service  à  Texamen  des  malades,  font  les  pansements, 
prennent  les  observations,  remplissent  en  un  mot  les  fonc- 
tions plus  particulièrement  dévolues  aux  externes.  Qu'il  me 
suffise  de  dire  qu'à  Guy  le  nombre  des  emplois  disponibles 
est  tout  aussi  considérable  que  celui  des  étudiants. 

A  University-CoUege,  deux  professeurs  adjoints  de  méde- 
cine clinique,  les  docteurs  Gowers  et  Barlow,  dirigent  les 
élèves  dans  l'examen  du  poumon,  du  cœur,  du  système  ner- 
veux, de  Tuiine.  Dans  la  plupart  des  écoles,  il  y  a  des 
répétiteurs  dfi  médecine  (médical  tutors)  qui  apprennent 
aux  étudiants  à  ausculter,  à  percuter,  à  rédiger  une  observa- 
tion,  etc. 

A  Paris,  ces  cours  préparatoires  ou  préliminaires  n'existent 
pas,  officiellement  du  moins. 

Les  cliniques,  telles  qu  elles  existent  à  Paris,  constituent  un 
enseignement  d'un  prix  inestimable,  mais  c'est  un  enseigne- 
ment supériem'.  Gela  est  si  vrai  qu'il  est  courant  de  voir  des 
candidats,  avant  de  passer  leur  cinquième  doctorat,  prendre 
des  leçons  sur  la  manière  d'examiner  un  malade. 

Quelques  semaines  avant  de  prendre  leurs  grades,  ils  en 
sont  encore  à  se  demander  comment  on  examine  un  malade! 

11  n'y  a  qu'un  moyen  de  remédiera  cet  état  de  choses  c'c^l 
(le  créer,  comme  cela  se  passe  en  Angleterre  et  en  Allemagne. 
des  classes  de  diagnostic.  Les  cliniques  ne  sauraient  suppléer 
à  cet  enseignement. 

]-Kî  professeur,  qui  fait  un  brillant  exposé  d'un  cas  clinique 
en  établissant  un  diagnostic  différentiel,  donne  à  son  auditeur 
la  besogne  toute  mâchée.  Il  n'y  a  pour  l'auditeur  aucun  effort 
intellectuel  à  faire,  et  la  conclusion  à  laquelle  arrive  le  pro- 
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fesseur  semble  toute  naturelle  à  Télève.  C'est  précisément 
dans  cet  elîort  intellectuel  répété  que  consiste  le  profit  pour 
relève.  Les  cliniques  magistrales  sont  d'un  grand  prix  pour 
celui  qui  sait  déjà;  elles  doivent  lui  servir  de  modèle  pour 
son  travail  personnel,  mais  la  technique  médicale  demande, 
pour  être  enseignée,  un  contact  immédiat  entre  le  maître  et 
l'élève  au  lit  du  malade. 

La  consultation  (out  patients)  est  aussi  utilisée  d'une  façon 
toute  spéciale  pour  Tinstruction  des  élèves.  D'ordinaire,  c'est 
un  médecin  ou  un  chirurgien  adjoint  qui  examine  les  malades 
et  dirige  les  étudiants  placés  sous  sa  direction.  Trop  souvent 
ce  soin  est  laissé  en  France  à  l'interne,  quelquefois  même  à 
l'externe.  Il  y  a  là  un  puissant  moyen  d'instruction  clinique 
qu'on  laisse  perdre.  Les  Allemands  l'ont  bien  compris,  et  de- 
puis longtemps  la  policlinique  (clinique  de  la  ville)  sert  de 
moyen  d'instruction  aux  élèves.  Ce  n'est  pas  un  assistant, 
mais  un  professeur  qui  la  dirige. 

Je  n'entends  nullement  généraliser  ma  critique.  Il  y  a  à 
Paris  plus  d'une  consultation  admirablement  utilisée.  Ce  que 
je  veux  dire,  c'est  qu'il  faudrait  rendre  ce  système  obligatoire 
dans  tous  les  hôpitaux.  Quel  moyen  d'instruction  que  toutes 
ces  consultations  des  hôpitaux  excentriques,  mises  à  profit 
pour  les  élèves,  et  dirigées  à  tour  de  rôle  par  des  chirurgiens 
ou  des  médecins  du  bureau  central,  si  le  temps  manque  aux 
médecins  et  chirurgiens  titulaires. 

Je  n'ai  parlé  jusqu'à  présent  que  des  centres  d'études,  des 
écoles,  des  Universités  où  les  étudiants  reçoivent  leur  édu- 
cation médicale. 

A  côté  des  hôpitaux-écoles,  il  y  a  des  hôpitaux  destinés  spé- 
cialement au  traitement  de  telle  ou  telle  espèce  de  maladies. 

Nous  trouvons  à  Londres  des  hôpitaux  spéciaux  pour  les 
maladies  de  la  peau,  pour  les  maladies  des  femmes,  des  en- 
fants, etc. 

La  spécialité  va  même  plus  loin,  puisqu'il  existe  des  hôpi- 
taux destinés  exclusivement  au  traitement  des  maladies  du 
rectum,  de  la  vessie,  etc.  Bien  que  ces  hôpitaux  soient  ouverts 
aux  étudiants,  ils  ne  sont  guère  fréquentés  que  par  ceux  qui 
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ont  terminé  leurs  études  et  qui  veulent  se  perfectionner.  Dans 
ce  dernier  cas,  ils  se  font  d'ordinaire  attacher  à  l'un  de  ces 
hôpitaux  en  qualité  dïnternes  ou  d'assistants.  Je  ne  puis  en- 
trer dans  de  plus  longs  détails  sur  Londres-Médical]  cela 
s'écarterait,  du  reste,  de  l'objet  de  ce  travail.  Je  veux,  néan- 
moins, dire  quelques  mots  sur  l'ophthalmologieet  les  hôpitaux 
spécialement  consacrés  aux  maladies  des  yeux. 

Dans  chaque  hôpital-école,  il  existe  une  chaii^Q  d'ophthal- 
mologie.  I^es  titulaires  de  cet  enseignement  sont  des  noms 
bien  connus  par  ceux  qui  s'intéressent  à  cette  branche  de  la 
chirurgie.  Les  étudiants  peuvent  donc,  sans  sortir  de  leur  hô- 
pital, apprendre  tout  ce  qu'un  praticien  doit  savoir.  L'instruc- 
tion théorique  est  donnée  dans  les  cours  ;  l'instruction  pra^ 
tique  est  fournie  par  les  malades  qui  viennent  à  la  consulta- 
tion et  dont  le  chiffre  est  assez  considérable. 

Ceux  qui  voudraient  faire  des  études  spéciales,  trouveront, 
dans  les  hôpitaux  spécialement  consacrés  aux  maladies  des 
yeux,  un  matériel  clinique  comme  il  n'en  existe  nulle  part, 
ni  en  France,  ni  ailleurs. 

Ces  hôpitaux  sont  au  nombre  de  cinq.  Deux  surtout  sont 
très  importants;  ce  sont  :  Royal- London  Ophthalmie  hospital, 
vulgairement  appelé  MoorQelds,  du  nom  du  quartier  où  il  se 
trouve,  et  Royal-Westminster  Ophthalmie  hospital.  Le  pre- 
mier confine  à  la  cité;  le  second  est  plus  près  des  quartiers 
riches,  à  deux  pas  de  Trafalgar-Sqjare. 

Comme  importance,  Moorficlds  vient  en  première  ligne. 

Qu'il  me  suffise  de  dire  que  24,590  maladesse  sont  présentés 
à  la  consultation  pendant  l'année  18Si.  Le  nombre  des  ma- 
lades qui  ont  séjourné  un  temps  variable  à  l'hôpital,  soit  pour 
subir  une  opération  ou  suivre  un  traitement,  s'est  élevé  au 
chiffre  de  1,736. 

Il  a  été  pratiqué,  tant  sur  les  consultants  (ont  patients)  que 
sur  les  malades  résidant  à  l'hôpital,  un  total  de  3,227  opéra- 
tions. 

Qu'on  juge  par  ces  chiffres  de  l'activité  qui  règne  dans  un 
pareil  hôpital,  de  l'expérience  qu'on  peut  acquérir  avec  un 
matériel  clinique  aussi  considérable,  et  aussi  des  immenses 
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services  rendus  à  la  population  indigente  de  la  Métropole.  La 
réputation  des  chirurgiens  attire  du  reste  les  malades  de  toutes 
les  parties  de  l'Angleterre,  et  les  cas  les  plus  rares  se  pvésen* 
tent  à  Tobservation.  Quaot  à  Texpérience  et  à  Thabileté  opé-* 
ratoire  des  chirurgiens  de  Moorfields,  elles  sont  trop  connues 
pour  que  j'en  fasse  l'éloge.  Qu'il  me  suffise  de  citer  les  noms 
de  Wordsworth,  Streatsfield,  Hulke,  George  Lanson,  John 
Couper,  Waren  Tay,  James  E,  Adams,  John  Tweedy,  Nel-» 
leship,  Brailey.  Si  quelquç  chose  pouvait  égaler  la  science  de 
ces  hommes  distingués,  ce  serait  la  cordialité  qu'ils  témoi- 
gnent aux  médecins  étrangers,  et  dont  j'ai  bénéficié  autant 
que  personne. 

Pendant  un  long  séjour  que  j'ai  fait  à  Londres,  j'ai  suivi 
assidûment  la  clinique  de  Moorfields  et  je  ne  puis  m'empê- 
cher  de  penser  avec  gratitude  à  la  bienveillance  que  m'ont 
témoigné  ces  éminents  confrères. 

En  France,  on  croit  généralement  que  les  Anglais  sont 
pleins  de  morgue.  Il  faudrait,  en  tous  cas,  faire  une  exception 
pour  le  monde  médical,  et  je  ne  parle  pas  des  praticiens  ordi- 
naires, mais  des  illustrations,  de  ceux  qui  auraient  peut-être 
quelque  excuse  à  vous  faire  sentir  leur  supériorité. 

Après  Moorfields,  l'hôpital  le  plus  important  est  Westmins- 
ter hospital. 

Il  compte  une  cinquantaine  de  lits  et  a  une  consultation 
très  fréquentée. 

La  consultation  ayant  lieu  l'après-midi,  il  est  possible  de 
visiter  dans  le  même  jour  ces  deux  hôpitaux. 

Qu'il  me  soit  permis,  avant  de  terminer  oe  paragraphe,  de 
rappelerle  nom  d'un  praticien  éminent,du  regretté  D' Georges 
Grittchett,  professeur  d'ophthalmologie  à  Middlesex  Hospital, 
dont  la  bienveillance  m'a  été  précieuse. 

J'arrive  maintenant  à  la  dernière  partie  de  mon  travail  : 
Examen  et  collation  des  grades. 

Il  n'existe  pas  moins  de  19  corporations  et  Universités  pou- 
vant délivrer  des  grades  et  des  diplômes  donnant  droit  h 
l'exercice  de  la  médecine.  Cet  état  de  choses  est  tellement  en 
dehors  de  ce  que  nous  voyons  en  France,  qu'on  éprouve  au 
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premier  abord  une  certaine  difficulté  à  comprendre  une  pa- 
reille organisation.  Les  étudiants  ne  sont  pas,  comme  en 
France,  examinés  par  les  professeurs  de  la  Faculté  à  laquelle 
ils  ont  été  attachés  comme  élèves.  Ils  vont  chercher  leur  di- 
plôme auprès  d'une  Université  ou  d'une  corporation  à  laquelle 
ils  sont  le  plus  souvent  complètement  étrangers. 

Au  point  de  vue  des  diplômes,  il  y  en  a  de  deux  espèces  : 
les  uns  sont  des  grades  à  proprement  parler,  les  autres  ont 
une  dénomination  différente,  telle  que  diplôme  de  membre  ou 
de  Fellow  de  tel  ou  tel  collège. 

Voici  la  liste  des  corporations  et  des  universités  conférant 
des  grades  ou  des  diplômes.  (Le  nombre  de  ces  divers  grades 
ou  diplômes  est  de  57.) 

1®  Collège  royal  des  médecins  de  Londres  :  diplômes  de  licen- 
cié, de  membre  de  Fellow. 

2^  Collège  royal  des  chirurgiens  d'Angleterre  :  diplômes  de 
membre  et  de^Fellow. 

3^  Société  des  apothicaires  de  Londres  :  licence. 

4®  Université  d'Oxford  :  grades  de  bachelier  et  de  docteur  en 
médecine. 

5*  Université  de  Cambridge  :  grades  de  bachelier  en  mé- 
decine, de  docteur  en  médecine,  de  maître  en  chirurgie. 

6"  Université  de  Londres  :  grades  de  bachelier  en  médecine, 
docteur  en  médecine,  bachelier  en  chirurgie,  maître  en  chi- 
rurgie. 

7*  Université  de  Durham  :  licencié  en  médecine  et  en  chi- 
rurgie ;  grades  de  bachelier  en  médecine,  docteur  en  méde- 
cine, bach(3lier  en  chirurgie,  maître  en  chirurgie. 

8"  Collège  royal  des  médecins  d'Edinbourg  :  diplômes  de 
licencié,  de  membre,  de  Fellow. 

9«  Collège  royal  des  chirurgiens  d'Edimbourgh  ;  diplômes 
de  licencié  et  de  Fellow. 

10*»  Faculté  des  médecins  et  chirurgiens  de  Glascow  :  di- 
plômes de  licencié  et  de  Fellow. 

IP  Université  d'Aberdeen  :  grades  de  bachelier  en  méde- 
cine, docteur  en  médecine  et  maître  en  chirurgie. 
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12<»  Université  d'Edimbourg  ;  grades  de  bachelier  en  mé- 
decine, docteur  en  médecine  et  maître  en  chirurgie. 

13°  Université  de  Glascow  ;  grades  de  bachelier  en  méde- 
cine, docteur  en  médecine  et  maître  en  chirurgie. 

140  Université  de  St-André  :  grades  de  bachelier  en  méde- 
cine, docteur  en  médecine,  maître  en  chirurgie. 

^  15*»  King  and  Quenn's  Collège  des  médecins  d'Irlande  :  di- 
plômes de  membre,  de  licencié,  de  Pellow,  de  licencié  en  ac- 
couchements. 

16**  Collège  royal  des  chirurgiens  d'Irlande  :  diplômes  de  li- 
cencié et  de  Pellow  :  diplôme  d'accoucheur. 

17»  Société  des  apothicaires  d'Irlande  :  licence. 

IS**  Université  de  Dublin  :  licences  en  médecine  et  licences 
en  chirurgie  ;  grades  de  bachelier  et  de  docteur  en  médecine, 
de  bachelier  et  de  docteur  en  chirurgie. 

IQ*»  Université  royale  d'Irlande  ;  grades  de  bachelier  en  mé- 
decine, de  docteur  en  médecine,  de  maître  en  chirurgie. 

Quel  que  soit  le  diplôme  que  l'étudiant  désire  obtenir,  il  est 
obligé  de  certifier  qu'il  a  étudié  la  médecine  pendant  une  pé- 
riode de  temps  qui  ne  doit  pas  être  moindre  de  45  mois,  dont 
28  mois  passés  à  une  école  dûment  autorisée.  Le  restant  du 
temps  d'études  pourra  être  utilisé  en  suivant  les  cliniques 
d'une  Faculté,  d'une  école,  ou  de  tout  autre  hôpital  reconnu 
par  le  Conseil  général  de  médcine. 

Le  programme  des  cours  est  organisé,  du  moins  dans  les 
hôpitaux-écoles  de  Londres,  de  façon  que  l'étudiant  puisse, 
dans  le  temps  qu'il  est  obligé  de  passera  l'École,  parcourir  le 
cycle  des  connaissances.  Pour  obtenir  un  grade,  un  diplôme 
ou  une  licence  donnant  droit  à  l'exercice  de  la  médecine,  le 
candidat  devra  au  minimum  passer  deux  examens  conpremant 
l'ensemble  des  connaissances  médicales.  Le  premier  examen 
(primaiy  examination)  porte  sur  les  sujets  suivants  : 

Chimie,  anatomie,  physiologie,  matière  médicale.  Cet  exa- 
men est  théorique  et  pratique. 

Le  deuxième  examen  (final  examination)  que  le  candidat  ne 
peut  passer  qu'à  l'expiration  de  sa  quatrième  année  d'études 
comprend  les  sujets  suivants  : 
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1"*  Anatomic  pathologique;  2»  Pathologie  interne,  clinique 
médicale,  thérapeutique;  3» Chirurgie,  anatomie  chirurgicale 
et  clinique  chirurgicale;  4-*  Accouchements;  5^  Médecine 
légale. 

C'est  là  un  programme  général.  Suivant  les  corporations  et 
suivant  les  grades,  le  niveau  des  connaissances  exigées  varie 
largement.  Il  serait  fastidieux  de  transcrire  ici  les  différents 
programmes  d'examens.  Ceux  qui  voudraient  s'éclairer  sur 
ce  point  trouveront  dans  le  Médical  Times  and  Gazette  du 
15  septembre  1883  toutes  les  informations  désirables. 

REVUE  CLINIQUE 
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HOPITAL     TBNON,     —     SKRVU'.E     DE    M.     HANOT, 

PLEURÉSIE  PURULENTE,  EliPYÈME.    TROIS   OPÉRATIONS  D'eSTLANDER 
PRATIQUÉES  PAR  LE   P^  LUCAS-CHAMPIONNIÉRE.  GUÉRISON. 

La  partie  chirurgicale  de  cette  observation  nous  paraît  parliculiè- 
remenl  intéressante  et  pleine  d^enseignements. 

L*empyème  ayant  échoué,  malgré  les  soins  les  plus  minutieux  et 
les  plus  prolongés,  la  malade  fut  remise  entre  les  mains  du  D'Lu- 
cas-Championnière,  qui  pratiqua  Topération  d'Estlander  le  30  avril 
1855.  La  fistule  n^ayant  pas  complètement  disparu,  on  recourut  à  une 
seconde  opération  d'Estlander,  le  20  août  1855.  Enfin,  la  troisième 
opération  Qst  pratiquée  le  24  décembre  1855.  Cette  fois  la  fistule  ^o 
ferme  définitivement  et  la  guérison  est  complète. 

Ce  résultat  est  d'autant  plus  remarquable  qu^il  8*agit  ici  d'une 
femme  chétive  et  que  la  pleurésie  avait  présenté  dès  le  début  toutes 
les  allures  d'une  pleurésie  maligne,  surtout  de  la  pleurésie  tubercu- 
leuse. 

Grâce  à  la  méthode  suivie,  la  malade  a  pu,  pendant  près  de  deux 
ans,  dans  des  salles  d*hôpital,  subir  une  série  d'opérations  et  échap- 
per à  toute  complication,  à  toute  infection,  voire  même  à  Tinfectioii 
tuberculeuse. 

Elle  était,  avons-nous  déjà  dit,  d'une  constitution  peu  robuste;  il  y 
avait  tout  lieu  de  supposer  que  la  pleurésie  qui  l'amenait  à  Tbôpital 
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était  la  première  manifestation  localiséo  d'une  tuberculose  constitu- 
tionnelle ;  une  fois  même,  une  seule  fois,  il  est  vrai,  Texamen  d^m 
crachat  y  fit  reconnaître  Texistence  du  bacille  tuberculeux  ;  et  cepen* 
dant,  aujourd'hui,  l'état  général  est  excellent  et  aucun  signe  fonc- 
tionnel ou  physique  ne  permet  de  supposer  Timminence  de  la 
phlhisie. 

X...  (Marie),  21  ans,  infirmière,  entre  le  11  janvier  1884,  salle 
Colin,  no  3,  à  Thôpital  Tenon,  service  de  M.  Hanot. 

Aucun  antécédent  héréditaire.  Père  et  mère  bien  portants,  frère  et 
sœur  aussi. 

Pas  de  maladies  antérieures.  X...  fut  réglée  &  19  ans  ;  menstruation 
toujours  régulière.  Constitution  chétive  ;  teints  roage  vif  des 
cheveux. 

Il  y  a  trois  mois,  elle  a  commencé  à  souffrir  d*un  point  de  côté  à  la 
droite  de  la  poitrine,  qui  la  faisait  plus  i^ouffrir  le  soir,  au  moment 
où  elle  allait  prendre  son  service  de  veilleuse.  A  ce  moment  aussi, 
elle  a  toussé  pendant  quelque  temps,  puis  la  toux  a  disparu.  Toute- 
fois, le  point  de  côté  a  persisté  avec  des  variantes  dMntensilé. 
Pendant  ce  temps,    la  malade  a  maigri  et  perdu  de  ses  forces. 

Il  y  a  une  dizaine  de  jours,  elle  fut  reprise  d'une  douleur  de  côté 
qui  fut  bientôt  très  vive,  avec  toux  sans  expectoration,  mouvement 
fébrile  vespéral  ;  abattement  ;  anorexie. 

Le  22  janvier,  quand  la  malade  se  présente  à  Pexamen,  on  note 
dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine,  à  droite,  en  arrière,  des  frotte- 
ments. 

Température:  matin,  39°,4*,  soir,  40'>,2. 

Le  23.  Les  frottements  ont  disparu  et  on  constate  l'existence  d'un 
petit  épanchement:  légère  diminution  des  vibrations  vocales  à  la 
base  droite,  submatité  dans  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine;  à 
l'auscultation,  abolition  du  murmure  vésiculairo,  souffie  léger,  voilé 
et  lointain,  égophonie,  pectoriloquie  aphone.  Le  foie  ne  paraît  pas 
augmenté  de  volume.  Pas  de  diarrhée;  sommeil  bon;  Tanorexie  per- 
siste. 

Vésicatoire  à  la  base  droite.  T,  m.  39";  T.  s,  39o,9. 
Les  jours  qui  suivent,  la  température  oscille  entre  40",2  Qt38",6,  du 
soir  au  matin, 

Le 28.  Matitédans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  poitrine;  la  matité 
s'étend  sous  Taisselle  ;  abolition  de  la  respiration  et  souffle  avec  égo- 
phonie en  arrière.  En  avant,  sous  la  clavicule,  respiration  supplé- 
mentaire. 
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Une  ponction  est  faite  avec  la  seringue  de  Pravaz;  on  retire  un 
liquide  très  coagulable.  L'examen  histologique  ne  permet  d^y  consta- 
ter aucun  bacille.  T.  m.  38o,3;  T.  s.  38°,6. 

Le  29.  A  droite,  souffle  voilé  et  égophonie  depuis  Tépine  de  l'o- 
moplate jusqu'au  quart  inférieur  de  la  poitrine.  Tout  à  fait  en  bas, 
diminution  du  souffle,  qui  est  nettement  limité  à  Texpiration,  tandis 
qu'à  l'inspiration  on  entend  des  râles-frottements  assez  nombreux. 
T.  m.  38*;  T.  s.  38%8. 

Le  30.  T.  m.  38"  ;  T,  s.  39*» ,4. 

Le  31.  T.  m,  40»  ;  T.  s.  41%2. 

1*'  février.  Le  souffle  s'entend  de  l'épine  de  l'omoplate  à  la  base. 
Dyspnée,  crachats  abondants,  mousseux.  En  avant,  sous  la  clavicule 
droite,  skodisme,  respiration  supplémentaire.  A  gauche,  auscultation 
négative.  T.  m.  39«,4;  T.  s.  40o,7.  P.  132.  R.  40. 

Le  2.  La  respiration  a  diminué  d'intensité  dans  la  moitié  inférieure 
de  la  poitrine  ;  le  souffle  ne  s'entend  plus  qu'au-dessous  de  Tépine 
de  Tomoplate  et  très  affaibli.  Matilé  jusqu*au  sommet.  Respiration 
supplémentaire  sous  la  clavicule.  Toux  sèche,  quinteuse.  Respira- 
tion 40.  Crachats  pituiteux.  P.  132.  T.  m.  40%4  ;  T,  s.  41«». 

Le  3.  T.  m.  40«;  T.  s.  40^  P.  136. 

Le  4.  Ponction  avec  l'appareil  de  Potain  :  un  litre  de  pus.  La  re- 
cherche des  bacilles  de  la  tuberculose  dans  le  pus  a  été  négative. 

Crachats  mousseux,  filants;  on  les  filtre  et  on  y  trouve  une  grande 
quantité  d'albumine.  Ld  recherche  des  bacilles  dans  les  crachats  reste 
négative  T.  m.  39^4;  T,  s.  39o,3.  R.  32. 

Le  5.  Matité  des  trois  quarts  inférieurs  de  la  poitrine  et  absence 
complète  du  murmure  vcsiculaire.  Dans  le  quart  supérieur,  respira- 
tion à  peu  près  normale,  sauf  un  peu  de  rudesse.  La  respiration  est 
moins  accélérée  (30),  mais  elle  reste  superficielle.  T.  m.  39*,2;  T.  s. 
39%3. 

Les  jours  suivants,  la  température  baisse  progressivement  jus- 
qu'au 8,  où  on  note  :  T.  m.  37%8;  T.  s.  38\  P.  80,  R.  30. 

Du  9  au  12,  la  température  oscille  entre  38".5,  matin,  et39%9,  soir. 
Ponction  le  12. 

Le  14.  Murmure  vésiculaire  affaibli  dans  toute  la  hauteur  de  la 
poitrine,  mélangé  de  quelques  frottements  dans  la  moitié  inférieure, 
où  l'on  entend  aussi  un  souffle  lointain.  T.  m.38o,8;  T.  s,  40».  P.  120. 
R.  40. 

Le  15.  Respiration  abolie  dans  la  moitié  inférieure;  souffle  dans  la 
moitié  supérieure.  T.  m.  38»;  T,  s.  39».  P.  100.  R,  38. 
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Le  18.  Du  haut  en  bas,  à  droite  et  en  arrière,  murmure  vésiculaire 
très  amoindri,  surtout  dans  une  zone  comprise  entre  la  moitié  supé- 
rieure et  le  quart  inférieur  de  la  poitrine;  ni  souffle  ni  égophonie. 
Abolition  des  vibrations  sous  la  clavicule  droite,  sonorité  conservée 
et  respiration  supplémentaire.  T.  m.  38»,8;  T.  s,  39%4.  P.  116.  R.  36. 

Du  19  au  22,  la  température  se  maintient  entre  39"*  et  41**  à  éléva- 
tion vespérale  et  rémission  matinale. 

Du  2.2  au  27,  elle  oscille  entre  39*»  et  40*. 

Du  28  février  au  7  mars,  grandes  oscillations  de  38^,5  à  40%8.  P.  130. 
R.  32. 

8  mars.  Opération  de  rempyème  au  niveau  du  8^  espace,  dans 
Taisselle  droite.  Il  s'écoule  un  demi-litre  de  pus  sans  odeur.  Panse- 
ment de  Lister*,  injections  d'acide  borique  au  cinquième.  T.  m.  39*»; 
T.  s.  38%2,  puis  40°,3.  P.  120.  R.  32. 

Le  9.  Depuis  hier  à  trois  heures  elle  vomit  tout  ce  qu'elle  prend. 
Faciès  pâle.  Aspect  blafard  de  la  plaie.  T.  m.  37%6;T.  s.  37%4. 
P.  114. 

Le  10.  Les  vomissements  continuent.  T.  m.  37",9;T.  8.38",7.  P.  140. 

Le  11.  Les  vomissements  ont  cessé;  la  malade  se  trouve  beaucoup 
mieux,  le  faciès  est  plus  reposé.  T.  m.  38%1  ;  T.  s.  39*". 

Le  12.  T.  m.  38%3;  T.  s.  38»,8. 

Le  13.  L'état  général  s'améliore.  L'appétit  revient.  A  chaque  pan- 
sement, il  s'écoule  par  la  plaie  un  verre  de  pus  environ.  T.  m.  38*',2  ; 
T.  s.  38%9.  P.  120. 

Du  14  au  19,  grandes  oscillations  de  la  température,  à  maxima  ves- 
péraux de  38°  à  40*». 

Le  20.  Le  pus  est  moins  abondant  ;  Tappétit  bon  ;  la  malade  re- 
prend des  forces.  T.  m.  38o,4;  T.  s.  39o,8, 

Avril  et  mai.  Le  pansement  est  continué  ainsi  que  les  injections  à 
Tacide  borique.  Il  s'échappe  par  la  plaie,  tous  les  matins,  deux  à 
trois  cuillerées  de  pus.  Appétit  bon.  La  malade  engraisse  un  peu. 

Pendant  toute  cette  période,  fièvre  rémittente  à  maxima  vespé- 
raux, à  grandes  oscillations  de  38°  à  40". 

Juin.  On  dilate  l'orifice  avec  une  tige  de  laminaria  laissée  en  place 
24  heures. 

La  malade  se  lève,  va  et  vient;  appétit  bon  ;  sommeil  facile. 

Le  même  état  se  continue  pendant  les  mois  de  juillet,  août,  sep* 
tembre,  octobre,  novembre  et  décembre. 

En  décembre  1884.  Etat  général  bon  ;  appétit  bon.  La  malade  se 
lève  toute  la  journée,  aide  au  service.  Sommeil  facile.  La  plaie  a  bon 
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aspect,  on  peut  introduire  dans  la  plèvre  des  sondes  de  6  cent,  de 
long.  Le  pus  qui  s^écoule  chaque  jour  est  peu  abondant  (une  à  deux 
cuillerées  au  plus}.  Mais  il  reste  une  cavité  qui  ne  se  comble  pas. 
Pansements  tous  les  deux  jours;  lavages  à  Tacide  borique.  Julep, 
diacode  etTolu.  Vin  de  quinquina,  caré,  Todd. 

5  janvier  1885,  Il  faut  pousser  dans  la  plaie  trois  seringues  de 
liquide  pour  qu*il  ressorte  clair. 

Le  20.  On  réprime  de  temps  en  temps  les  bourgeons  de  la  plaie 
avec  le  nitrate  d'argent.  La  suppuration  est  peu  abondante.  La  plaie 
est  moins  douloureuse,  ses  bords  ont  bon  aspect.  L*appétit  se  main- 
tient bon  et  la  santé  générale  n^est  pas  atteinte. 

Le  28,  La  plaie  laisse  écouler  environ  40  grammes  de  pus.  Santé 
générale  excellente. 

7  février.  La  malade  tousse  un  peu,  sa  voix  est  enrouée. 

Le  8,  Aphonie.  Expectoration  de  trois  cuillerées  de  pus  roussâlre, 
suivies  d*un  seul  crachat  purulent  où  l'on  a  trouvé  des  bacilles  de  la 
tuberculose. 

Le  9.  Rien  à  l'auscultation  de  la  poitrine,  Paphonie  continue.  Ba- 
digeonnages  à  la  teinture  d'iode  sur  la  région  hyoïdienne. 

Le  10.  La  voix  reparaît.  Par  la  plaie,  une  cuillerée  de  pus. 

Le  16.  Le  pansement  de  la  fistule  pleurale  est  renouvelé  tous  les 
jours.  Il  ne  s'écoule  plus  de  la  plaie  ni  sang  ni  pus.  Plus  de  toux  ni 
d'expectoration.  Auscultation  pulmonaire  négative. 

Le  18,  Santé  générale  très  bonne.  Après  chaque  injection^  l'eau 
ressort  presque  claire.  On  réprime  les  bourgeons  charnus  avec  le  ni- 
trate d'argeut. 

Le  28.  La  plaie  s'oblitère  de  plus  eu  plus  ;  il  ne  s'en  écoule  ni  pus 
ni  sang.  Elle  n'admet  plus  le  tube,  qui  en  est  repoussé  quand  on 
cherche  à  l'introd  lire. 

6  mars.  Il  est  impossible  d'introduire  dans  la  plaie  aucun  tube, 
même  du  plus  petit  calibre.  On  continue  le  pans3ment  de  Lister, 
mais  sans  injection  d'eau  boriquée. 

Le  18.  La  malade  a  eu  un  peu  d'insomnie  et,  quand  on  la  fait  tous- 
ser, il  s'écoule  de  sa  plaie  environ  une  grande  cuillerée  de  pus  v.ir- 
dâtre,  mélangé  à  de  la  sérosité  roussâtre. 

Un  stylet  introduit  dans  la  plaie  s'enfonce  à  une  profondeur  de  6 
à  7  centimètres.  On  y  fait  pénétrer  un  tube  à  drainage  de  moyen 
calibre  et  on  continue  les  injections  comme  auparavant. 

Le  25.  La  malade  continue  à  avoir  une  bonne  santé  générale.  Elle 
dort  bien  pendant  la  nuit.  Chaque  matin,  il  s'écoule  de  la  plaie  une 
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grande  cuillerée  de  pus.  La  t>ercus8ion  et  rauscuUation  de  la  poi- 
trine restent  toujours  négatives. 

10  avril.  La  sécrétion  purulente  diminue  de  quantité.  L^état  gé- 
néral est  toujours  excellent. 

Le  11.  Passage  en  chirurgie  dans  le  service  de  M.  Lucas-Cham- 
pionnière. 

Note  rédigée  par  M»  Legris,  interne  du  /)'  Lucas-Championnière 

X. . .  entre  dans  le  service  de  M.  Lucas-Championnière  le  27  avril 
1885, 

L'exploration  de  la  fistule  pleurale  montre  qu'elle  communique 
avec  une  cavité  dont  la  capacité  semble  être  d'un  demi-verre  ordi- 
naire. Cette  fistule  siège  sur  la  partie  inférieure  de  la  paroi  interne 
de  Paisselle  au  niveau  du  4®  ou  du  5*  espace  intercostal.  On  entend 
la  respiration  et  il  y  a  de  la  sonorité  en  haut,  on  avant  et  en  bas,  et 
à  quelques  centimètres  au  pourtour  de  la  fistule.  En  arrière,  la  res- 
piration et  la  sonorité  font  défaut  dans  une  dizaine  de  centimètres 
au  moins  en  arrière  de  la  fistule. 

Une  sonde  et  un  stjiet  recourbé,  introduits  dans  la  plaie,  semblent 
indiquer  que  la  caverne  s'enfonce  vers  la  profondeur  dans  le  pou- 
mon, mais  les  sensations  sont  trop  vagues  pour  qu'on  puisse,  à  cet 
égard,  formuler  un  diagnostic  positif. 

On  décide  de  faire  l'opération  d'Estlander.  L'opération  est  faite  le 
30  avril  1885. 

Incision  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  longue  de 
10  centimètres.  Sa  partie  moyenne  correspond  à  la  fistule  pleurale. 
Resection  sous-périostique  de  la  côte  située  au-dessus  de  la  fistule  ; 
section  de  cette  côte  en  avant  avec  un  sécateur  spécial  ;  ici  la  sec- 
tion est  très  nette,  tandis  qu'en  arrière  elle  est  plus  difficile. 

On  fait  de  môme  la  résection  sous-périostique  des  deux  côtes  si- 
tuées au-dessus  de  la  précédente.  La  môme  opération  est  faite  aux 
deux  côtes  situées  au-dessous  de  la  fistule.  Celle  qui  répondait  im- 
médiatement au  bord  inférieur  de  la  fistule  était  éraillée  et  usée  par 
la  présence  du  tube. 

En  somme,  on  fait  la  section  de  trois  côtes  au-dessus  et  de  deux 
au-dessous  de  la  fistule.  Chaque  segment  de  côte  réséquée  mesure 
environ  6  centimètres.  La  mensuration  en  est  facile  pour  la  première, 
mais  seulement  approximative  pour  les  autres  qui  sont  enlevées  par 
fragments. 
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A  un  certain  moment,  une  hémorrhagie  artérielle  provenant  d*une 
branche  de  Tartère  intercostale  est  assez  difficile  à  arrêter. 

A  la  suite  de  cette  opération,  la  malade  n'a  eu  de  fièvre  que  le 
l***  et  le  4  mai.  T.  39,o4  et  39^,6.  L'état  général  est  resté  satisfaisant, 
mais  la  fistule  ne  s'oblitère  toujours  pas. 

Au  mois  d'août  1885,  le  trajet  fîstuleux  persistant  encore,  une 
deuxième  opération  est  jugée  nécessaire.  Elle  est  faite  le  20  août. 

On  résèque  quatre  fragments  de  côte,  deux  au-dessus,  deux  au- 
dessous  de  la  fistule,  et  cela  daos  une  étendue  antéro-postérieure 
d'environ  5  à  6  centimètres.  Les  extrémités  des  côtes  sont  fusion- 
nées complètement.  On  ne  peut  enlever  ces  os  à  ce  niveau  que  par 
petits  fragments.  Il  semble  d'ailleurs,  là,  qu'on  soit  arrivé  au  bout 
de  la  fistule. 

L'opération  est  très  laborieuse.  Après  le  décollement  du  périoste, 
une  hémorrhagie  considérable  s*est  produite.  En  outre,  le  chloro- 
forme a  été  très  mal  supporté.  Dans  ces  circonstances,  Topération 
n'est  pas  poursuivie . 

Pendant  les  deux  mois  qui  suivent  cette  opération,  l'amélioration 
est  graduelle.  Au  commencement  de  novembre,  la  malade  allait  très 
bien,  lorsque  apparaît  la  fièvre,  avec  nausées,  céphalalgie.  L'intro- 
duction d'un  tube  nouveau  dans  la  fistule,  qui  s'était  oblitérée,  fournit 
l'explication  de  ces  phénomènes  en  donnant  issue  à  une  assez  grande 
quantité  de  pus. 

Une  troisième  opération  est  dès  lors  décidée.  Elle  a  lieu  le  14  dé- 
cembre 1885. 

On  résèque  quatre  fragments  considérables  de  côtes,  deux  au-des- 
sus et  deux  au-dessous  de  la  fistule.  On  reconnaît  alors  que  la  fistule 
se  prolonge  en  arrière  au-dessous  de  l'angle  de  l'omoplate.  Une 
sonde  cannelée,  introduite  dans  ce  trajet,  conduit,  en  passant  sous 
cet  angle  du  scapulum,  jusque  dans  la  gouttière  vertébrale,  au  ni- 
veau de  l'angle  des  côtes.  Ace  niveau,  on  résèque  encore  deux  côtes. 
L'angle  des  côtes  est  compris  dans  cetle  nouvelle  portion  réséquée. 
On  établit  alors  un  double  drainage  en  avant  et  en  arrière. 

Cette  fois,  la  guérison  est  très  rapide;  la  fistule  antérieure  est 
bientôt  oblitérée.  La  chute  d'un  drain  dans  la  fistule  postérieure, 
drain  qui  ne  peut  être  retiré  ni  même  senti,  malgré  les  recherches 
faites  tous  les  jours  suivants,  retarde  un  peu  la  cicatrisation  decettu 
dernière  fistule.  Elle  a  lieu,  néanmoins,  et  la  malade  sort  guérie  le 
1«'  avril.  La  fistule  postérieure  ne  donne  plus  rien  et  l'état  général 
est  excellent. 
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l*'  août  Marie  X.  ••  Tient  nous  rendre  yisîte  à  Thôpital.  Lt  guéri- 
son  8*e8t  maintenue;  Tétai  général  est  excellent. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE    MÉDICALB. 

Des  abcès  sons-diaphragmatiques,  par  Herrlich.  (Soc.  de  méd.  int. 
de  Berlin^  1«'  fèv.  1886.)  —  Leyden  a  décrit  sous  le  nom  de  pyo- 
pneumothorax  sous-phréniques  les  abcès  à  contenu  gazeux  qui  se 
forment  dans  l'abdomen ,  au-dessous  du  diaphragme,  consécutive- 
ment aux  affections  du  foie,  de  la  rate,  des  intestins,  et  que  Ton 
confond  généralement,  au  lit  du  malade,  avec  les  pneumothorax 
vrais. 

D'autres  abcès,  occupant  le  même  siège,  mais  ne  contenant  pas 
de  gaz,  envahissent  comme  les  premiers  la  cavité  thoracique  de 
façon  à  simuler,  dans  bien  des  cas,  des  épanchements  pleuraux. 
Voici  trois  intéressants  exemples  d'abcès  sous-phréniques  d'origines 
diverses. 

I.  Une  ûUe  de  25  ans,  atteinte  à  plusieurs  reprises  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  est  saisie  brusquement  de  frisson  et  de  vives  dou- 
leurs à  Tépigastre  avec  irradiations  à  l'épaule  gauche.  On  constate 
au  bout  de  huit  jours  les  signes  d'une  péricardiie  récente  et  d'un 
épanchement  pleural  de  moyenne  intensité  à  gauche.  Rien  de  spécial 
au-dessus  de  répanchement«  La  seule  chose  qui  frappe  est  la  dilata- 
tion exagérée  de  la  base  du  thorax.  On  ne  trouve  pas  la  rate.  Après 
deux  ponctions  exploratrices  faites  sans  succès  sur  la  ligne  axil- 
laire,  Tauteur  emploie  une  canule  très  longue  et  Onit  par  obtenir, 
en  la  plongeant  dans  le  septième  espace,  du  pus  épais,  mêlé  de 
sang. 

L'état  général  est  très  mauvais.  On  ne  se  décide  pas  immédiate- 
ment à  faire  Tempyème. 
Au  bout  de  quelques  jours,  collapsus  et  mort. 
A  l'autopsie,  on  ne  trouve  rien  dans  la  plèvre.  —  Vaste  abcès  en- 
kysté entre  la  face  convexe  de  la  rate  et  le  diaphragme  qu*unissent 
d'épaisses  adhérences,  refoulant  le  diaphragme  jusqu'au  niveau  de 
la  troisième  c6te«  11  y  a  là  plus  d'un  litre  de  pus.  La  rate  hyperlro* 
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phiée  contient  elld-tnftme  des  abcès  ftOhfeiétrtitiTs  è  èeS  èftAolMteMnl 
des  valvules  cardiaques  altétôefs. 

li.  Femme  de  Si  ans  ayant  eu  des  coliques  violentes  avec  vomis- 
sements et  ictère.  On  a  songé  d*abord  chez  elle  à  la  lithiase  biliaire; 
quelques  jours  après  son  enlrèeà  Thôpilal,  on  trouve  une  dilatation 
considérable  de  la  ba^e  dû  'tlhoi^x  ti  droite,  aveto  tnatité  et  absence  de 
vibrations,  mais  sans  souffle  ni  égophonie;  de  plus,  une  voussurede 
rhypochondre  droit  avec  refoulement  du  foie.  Aussi  Fauteur  admet-il 
non  pas  un  épanchement  pleural,  mais  une  collection  purulente  sous - 
diaphragmatique.  —  Ponction  dans  le  sixième  espace  intercosUI  : 
on  obtient  du  pus  fétide.  Les  jours  "suWahts,  trîssoDS,  tdVf^  (4t)  à 
41<^)yCollap8US. 

On  se  hâte  de  réséquer  les  sixième  et  septième  côted.  On  trouve 
d'abord  une  petite  quantité  de  pus  dans  la  plèvre,  mais  presque  im- 
médiatement, on  découvre  le  diaphragme  coiffant  une  tumeur  ar^ 
rondie  et  saillante.  L*incision  de  cette  tumeur  donne  issue  à  Qlw 
grande  quantité  de  puset  àucecentaine^d^hydatides.  On  fixe  les  lèvres 
de  la  plaie  diaphragmatique  à  la  paroi  thoracique  incisée.  Lavages 
répétés  provoquant  une  toux  violente.  Guérison  au  bout  de  trois 
mois  et  demi  :  on  a  dû  réséquer  encore  les  huitième  et  septfèffle 
côtes. 

L'abcès  était  ici  la  conséquence  d'un  kyste  hydatique  du  foie. 

III.  Dans  le  dernier  cas,  l'abcès  succède  à  une  pérîtyphlite.  Le 
patient  est  un  sujet  de  23  ans,  soigné  d'abord  à  domicile  et  arrivant 
à  rhôpilal  au  moment  où  la  pérityphlite  semble  presque  guérie.  Il 
n'a  plus  que  des  coliques  assez  fréquentes,  mais  il  offre  en  outre  les 
signes  d'une  pleurésie  droite.  Après  plusieurs  ponctions  ineffîcacas, 
on  Gnit  par  obtenir,  en  ponctionnant  le  cinquième  espace,  quelques 
gouttes  de  pus  fétide. 

Thoracotomie,  résection  de  la  cinquiômo  céte.  Il  n*y  a  rien  dans 
la  plèvre,  mais  on  trouve  le  diaphragme  refoulé  par  une  tumeur  qa*en 
incise  et  qui  fournit  un  litre  do  pus.  En  agrandissant  l'incision  pri- 
mitive, on  dépasse  la  limite  des  adhérences  pleurales;  le  coataao 
pénètre  dans  la  cavité,  d'où  pneumothorax.  Symptômes  de  périto- 
nite diffuse  et  mort  vingt-quutre  heures  après  l'opération. 

A  l'autopsie,  perforation  ancienne  de  Tappendice  ccecal  :  c'ejt 
l'origine  de  tous  les  accidents. 


Paralysie  laryngée  de  causa  centrale,  par  EnaNLosn.    (4àe,  «li 
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4e  H€mh(mr§^  12  jativ.  1696.)  «^  L^aruteur  a  ^blié  préoédemment 
deuK  obserratioBs  de  parési«  des  cordes  Toeales,  a?ec  modifieatiofts 
de  la  voix,qa*il  a  p  a  rapporter  à robl itération  des  artères  vertébrales  : 

dans  le  premier  cas,  il  y  avait  thrombose  de  la  vertébrale  gaucbe  et 
ramollissement  de  le  pyramide  du  môme  côté  ;  dans  fautre,  athérome 
du  tronc  basilaire  et  rétrécissement  au  niveau  de  l'origine  des  verté- 
brales, oblitération  des  artères  de  la  protabéraaca,  sclérosa  des  fais- 
ceaux pyramidaiu,  iatégrilô  du  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule. 

Le  nouveau  fait  de  Tauteur  est  plus  curieux  au  fioint  de  vue  des 
localisations  :  il  montre  une  paralysie  unilatérale  du  récurrent,  du 
laryngé  supérieur  et  d^une  partie  du  trijumeau  : 

Un  homme  de  33  ans,  bien  portant  jusqu'au  commencement  de 
1882,  est  affecté  à  ce  moment  de  toux,  d'enrouement,  de  troubles  de 
la  déglutition.  On  constate  alors  les  signes  suivants  :  paralysie  com- 
plète du  récurrent  gaucho,  anesthésie,  perte  du  réflexe  du  celé  gauche 
du  larynx,  paralysie  de  la  moitié  gauche  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx,  diminution  do  la  sensibilité  cutanée  dans  les  ragions  qu'in- 
nerve le  trijumeau  sans  anesthésie  des  muqueuses  qui  dépendent  de 
ce  nerf.  Gonservatioa  du  goât.  Diminution  de  la  sensibilité  du  voile 
du  palais  et  du  pharynx  à  gauche.  Quand  le  malade  dirige  les  yeux 
d'un  côté,  et  surtout  à  gauche,  on  observe  du  nystagraus.  L*auteur 
n'a  pas  noté  Tétat  du  pouls. 

A  la  fin  de  1884,  le  sujet  est  emporté  par  des  accidents  pulmo- 
naires chroniques. 

Autopsie.  Les  deux  poumons  sont  profondément  altérés  :  on  trouve 
aux  bases  des  cuvités  consécutives  aux  dilatations  bronchiques. 

Le  muscle  do  larynx  et  la  corde  vocale  du  côté  gauche  sont  atro- 
phiés. Le  bulbe  étant  durci  et  examiné  au  microscope,  on  y  trouve, 
dans  la  moitié  gauche,  un  foyer  de  ahbstance  flbreuse  qui  atteint  son 
plus  grand  développement  au  niveau  des  noyaux  du  pneumogas- 
trique et  de  Facoustique,  mais  se  prolonge  jusqu'à  la  hauteur  du 
noyau  de  Tabducteur  et  descend  jusqu'aux  premières  paires  cervicales. 
Il  envahit,  dans  le  premier  segment  médullaire,  la  corne  postérieure 
gauche  et  s'étend  le  locg  des  racines  du  spinal.  Dans  le  bulbe,  il  in- 
téresse les  noyaux  du  pneumo^gastrique  et  du  spinal,  une  petite  par- 
tie du  noyau  de  raeousUque,  la  partie  interne  du  oorps  restiforme,  et 
s'arrache  de  U  racine  ascendante  de  la  cinquième  paire.  Les 
noyaux  de  l'hypoglosse  et  du  facial  aont  indemnas  ;  4a  même  celui 
du  glosso^haryngieiK 


MO  RBVOB  08NBRALS. 

L'auteur  OC  peut  dire  si  le  foyer  qu'il  décrit  et  qui  est  constitat 
par  des  faisceaux  de  tissu  canjonclif  enserraot  des  noyaux  ronda  « 
des  Taisaeaux  oblitérés  résulte  d'une  irritation  ou  d'und  thromboM 

HDCieDDâ. 

h.    GtLLIABD. 

Daa  tnmeuri  de  la  moelle  ches  le>  solanlt.  par   Kobti.  [Dr««de, 

18S6.)  —  Les  tumeurs  de  la  moelle  sont  raraa  et  difGciles  à  diagooi* 
tiquer  pendant  la  vie.  Cilles  du  segmeat  inrérieur  sont  génénlemeal 
latentes.  Les  tubercules  spinaux  qu'on  trouve  à  l'autopsie  des  jeunes 
sujets  emportés  par  la  méningite  cérébrale  ou  cérébro-spinale  n'ont 
guère  de  symptômes  propres.  On  peut  cependant  songer  6  uni  la- 
meur,  quand  on  voit  des  douleurs  violentes  au  niveau  d'un  membre 
s'accompagner  de  paresie,  qui,  brusquement,  se  transforme  en  para- 
lysie Térilable. 

L'auteur  a  observé  des  tubercules  spinaux  chex  deux  enfants,  l'un 
de  18  mois,  l'autre  de  5  ans  1/2,  atteints  de  méningite  tubercoleute 
de  la  convexité  et  de  la  base.  Le  premier,  affecté  de  paralysie  du 
membre  inférieur  et  de  simple  allai blissemeni  du  bras  A  droite,  prc' 
sentaii,  k  la  hauteur  de  la  sixième  vertèbre  dorsale,  uo  tubercule 
occupant  la  moitié  gauche  de  la  moelle  et  recouvert  seuletneat  d' 
mince  couclie  desubstance  blanche.  L'autre  n'avait  jamais  tté  par*' 
lysé  ;  il  olTrait,  outre  des  tubercules  cérébraux  et  cérébelleux,  deux 
tumeurs  de  même  nature  a  l'uniou  des  segments  dorsal  et  lombair«. 

La  troisième  observation  est  plus  intéressante  ;  il  s'agît  d'un 
eome  à  petites  cellules,  siégeant  dans  le  renflement  cervical,  araet 
la  forme  d'un  fuseau,  mesurant  &  centimètres  de  long  et  S?  milli- 
mètres de  large.  Les  racines  antérieures  des  S"",  4"»  et  5»*  pain* 
droites  sont  intimement  soudées  à  la  tumeur  ;  les  raeiaM  da  cUt 
gauche  sont  libres.  Daua  les  seifmeots  dorsal  et  locnbatra  on  tman 
de  petites  hémorrhagies . 

Le  sujet  est  un  garçon  de  15  ans,  bien  portant;  brusquaauBlS 
éprouve  à  l'épaule  droite  de  violentes  douleurs  qui  a'fmdianl  J» 
qu'aux  extrémités  des  doigts  et  sont  exaspérées  par  le  eompn 
duplexus  brachial  et  des  troncs  nerveux.  Les  mouvemenls  4t  l> 
main  sont  difficiles  a  exécuter,  le  membre  supérieur  est  partst*  t 
droite.  Au  membre  supérieur  gauche,  la  sensibilité  est  diminuée.  U> 
sangsues,  rélectricîté  soulagent  d'abord  le  patient,  puis  les  dad(«n 
reprennent  leur  intensité  primitive. 

Soudain  apparaît  une  paraplégie  complète  avec  pert«  des  rtfltn* 
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et  anesthésie  des  membres  iDférieurs.  IncontinenGe  vésicale  et  rec- 
tale. Symptômes  de  lésions  ascendantes.  Enfin  paralysie  des  muscles 
de  la  respiration  et  mort. 

L.  GALLIàBO. 

Delà  p^risplinita,  par  Krôrig.  [Deutsche,  med.  Woeh.f  n^  21. 1886.) 
—  La  périhépatite  a  été  bien  étudiée  par  les  auteurs  ;  on  la  signale 
fréquemment  dans  les  relations  d*autopsie  et  récemment  Érb  indi- 
quait les  frottements  périhépatiques  qui  permettent  d'en  faire  b  dia- 
gnostic au  lit  du  malade.  Au  contraire  la  périsplénite  échappe  en  gé- 
néral aux  observateurs  ;  et  cependant  on  la  trouve  souvent  quand  on 
la  cherche  dans  les  autopsies.  Rronig  estime  que  dans  le  quart  des 
cas  où  elle  existe,  on  pourrait  la  diagnostiquer,  si  Ton  prenait  Tha- 
bitude  d'étendre  aux  organes  de  Tabdomen  la  pratique  de  Tauscul- 
tation  trop  exclusivement  réservée  à  la  poitrine. 

Le  bruit  de  frottement  de  la  périsplénite  fibrineuse,  déterminé  par 
les  mouvement  du  diaphragme,  est  perçu  dans  la  ligne  de  l'aissoll^ 
au  niveau  des  9™«  et  10»^«  côtes  gauches*  11  se  distingue  par  ce  fait  du 
frottement  pleurétique  qui  n'existe  au-dessous  de  la  8»*  côte  que 
dans  des  circonstances  très  exceptionnelles  ;  pour  le  produire  en 
effet  au-dessous  de  cette  limite,  au  point  où  les  plèvres  diaphragma- 
tique  et  costale  restent  généralement  accolées  Tune  à  Tautre,  il  fau- 
drait un  effort  d'inspiration  très  exagéré,  effort  dont  n'est  guère  ca- 
pable un  poumon  recouvert  de  fausses  membranes. 

Le  frottement  ne  peut  être  attribué  au  simple  plissement  de  la 
capsule  splénique  ;  il  est  dû  à  un  revêtement  fi  brineux,  car  il  s'accom- 
pagne de  signes  d'inflammation  et  spécialement  de  douleur.  Cette 
douleur  est  parfois  spontanément  assez  vive,  elle  s'exaspère  quand 
on  palpe  la  région. 

L'auteur  a  diagnostiqué  la  périsplénite  dans  deux  cas  :  si  l'autop- 
sie a  manqué,  du  moins  les  signes  ont  été  assez  précis.  Le  premier 
de  ses  malades  est. un  paludéen,  le  second  un  convalescent  de  fièvre 
typhoïde.  Voici  le  résumé  des  deux  faits  : 

L  Homme  de  26  ans,  robuste,  atteint  pendant  trois  semaines  de 
fièvre  intermittente  quotidienne.  Après  guérison  des  accès  et  retour 
de  la  rate  au  volume  normal,  lo  sujet  éprouve  brusquement  une  vive 
douleur  à  Thypochondre  gauche,  douleur  qui  s'irradie  à  l'épaule  et 
qui  s'exaspère  à  la  pression.  En  auscultant  dans  la  ligne  axillaire,  on 
perçoit  un  frottement  qui  existe  à  partir  du  8"*  espace,  atteint  son 
maximum  d'intensité  dans  le  9»*  et  va  s'alIaibUssant  jusqu'aux  der- 


niers  cartiUges  costaux.  Ca  frottement  estproduîtpar  les  moirv^ments 
da  diaphragme  ;  il  est  plus  fort  pendant  riDspiratioa  que  pendant 
Texpiration.  11  persiste  quatre  jours,  puis  devient  si  ls»Me  qu'on  !• 
perçoit  à  peijoeu  Le  malade  quitte  Thôpital  avant  sa  disparition  com- 
plète. Pas  de  frottements  pleuraux. 

II.  Si^t  de  25  ans,  se  plaignant,  pendant  U  onmlascsnee  d^  la 
fiiTre  typhmde,  de  douleura  comparables  à  celles  du  preaftier  malade. 
La  rate  u*est  pas  grasse^  Ici  le  frottement  pëfi-ipléaiqve  a  son  maorie 
mum  au  niveau  de  la  iO»*  eôte»  et  ne  dépasse  paa  an  haut  la  9w*« 
Rien  daAS  la  plè?ra.  La  malade  pari  guéri. 

L.  Qallued. 

Da  intùum^f  par  E.  Rjuibutaiin.  —  Dans  celte  monographie  eon* 
Bcienjcâaose^  Tanteur  a  résumé  les  résultats  de  plusienra  années  de 
recherches  personnelles.  Ces  recherches  n^oal  d^aillenrs  abouti  qu'à 
mieux  préciser  dans  leurs  détails  des  faits  connus  depuis  longtemps 
et  à  établir  exactement  la  fréquence  relative  des  eomplications  qa^en- 
traf ne  le  trachome  du  oôlé  de  Torgane  de  la  vision  à  ses  différentes 
périodes;  rauteur,  poussant  ses  investigation?  sur  ua  terrai»  déjà 
bien  exploré»  pouvait  difficilement  faire  une  CBOvre  orfgraale. 

lUehlmann  admet,  avec  la  plupart  des  oculiates,  qae  la  campagne 
d'âgypte  a  été  Torigine  et  le  point  do  départ  de  répiéémîo  trachoR>a- 
teuse  qui  s*est  étendue  dans  les  diverses  coatréeade  TEurope  au  com- 
mencement de  ce  siècle  aprèa  le  retour  des  troupes  et  qui,  bien  qu'at- 
ténuée, persiate  encore  aujourd'hui.  Mais  la  maladie,  ajouto-t-îl, 
existait  déjà  en  Europe  à  Tétat  sporsdiqno  dans  les  siècles  précé- 
dents ;  lea  anciens  auteurs  nous  ont  iMsaé  des  descriptions  de  Pétai 
granuleux,  et  Béer  comparait  l'aspect  de  certaines  eonjoaettves  à  la 
coupe  d'une  figue  fraîche.  D'ailleurs,  lors  de  la  campagaa*  d*BgTpte 
et  dans  les  annéeaqu»  ont  suivi,  on  a  eonfondw  sous  les  noms  d*opli- 
thaimia  militaire  asiati^ua,  granuleuse,  etc.,  au  moina  éem  a£fee-> 
tioaa  ooulaidres  bien  éifférealea  :  la  coojonetifdbs  panrienio  ot  ea«» 
tarrhale  passée  à  l'état  cbcooMpie  avec  hypertrophia  des  papiHoA 
conjcMssiivalas  d'une  part,  et  le  véritable  tracbom»  d^anlro-  part. 
Aiyourd'liai  encore  quelques  médeoins.eanCoadentcaséetix  affections*. 
Lea  ipéritablea.  granniatiana  aont  arrondies^  lear  baaa  est  d'ine  lar- 
geur aifc  aaoina  égate  à  leivr  haataor  ;  oltea  sont  ordinaîranent  dia- 
phane» et  pan  asèocéas»  tapannaa  éa  la  partie  snpérisuro  do  In  pnir- 
piéra  Isa  aeoooH>a|pM  habitneklemspt  Lea  papilles  lifpertropMéea  é» 
la  bliinnotri:^.  qcaulasra.  piéaanlaat  éos  aaraclérao  Ma»  dMMrsntn 


PATHOLOGUi  M$]>ICALB.  î^3 

elles  sont  minces,  allongées,  saillantes,  de  façon  à  donner  uu  aspe<}t 
valvéUque  à  la  muqueuse  ;  elles  sont  richement  vascularisées  et  d'une 
coloration  rouge  vif;  le  paxinus  est  en&A  exceptionnel  dans  cette 
maladie. 

Relativement  à  la  pathogénie  du  trachome^  RaehUnai]^  demeure  Q- 
dèle  à  renseignement  de  de  Graefe  et  admet  qu§  le^  granulations 
proviennent  du  développement  morbide  des  lolUcul.e^  coajonctivauz. 
i'évolutioa  anatpmique  des  lésions  prései^te  trois  stades  :  1®  une  pre- 
mière période  silencieuse  pouvant  durer  pli^&ieurs  mois  sans  entrais 
ner  de  troubles  fonctionnels  notables,  à  moins  de  complication  cor- 
néenne  précoce.  Cette  première  période  correspond  au  développement 
de  follicules  lymphatiques  dans  le  tissu  conjonctif  adépolde  de  la  mu- 
queuse oculaire,  qui  n'en  possède  pas  ^  Tét^^  coim^l  ;  ces  follicules 
de  néoforioation  apparaissent  d'abord  gous  Taspect  de  tâches  arron- 
dies, d'un  gris  jaunâtre,  ne  dépassant  pas  la  grosseur  d'une  tête 
d'épingle  et  ne  formant,  dans  le  premier  temps,  aucune  espèce  de 
relief.  Un  peu  plus  tard,  des  saillies  apparaissent  au  niveau  des 
taches,  celles-ci  s'ôtant  développées  et  constituant  alors  de  véritables 
granulations.  À  l'eiamen  hislologique,  ces  granulations  semblent 
formées  par  un  amas  de  cellules  lympiiatiques  entouré  d*une  conclue 
condensée,  puis  d'une  véritable  membrane  enveloppante^  ce  sont,  en 
définitive,  de  véritablea  foUici^les  çlost,  assez  analogues  à  ceux  de  la 
muqueuse  intestinale  et  développés  sous  l'influence  d*une  cause  mor- 
biûque  dans  le  tissu  adénoïde  de  la  conjonctive.  Z^  L*auteur  désigne 
sous  le  nom  de  deuxième  stade  la  période  d'état  de  la  maladie  carac- 
térisée par  la  destruction  des  follicules  qui  s'ulcèrent  et  vident  leur 
contenu  dans  le  sçic  co^jonctival  ou  sont  d'emblée  envahis  par  une 
sclérose  partant  de  leur  membrane  d'enveloppe.  A  cette  péripde,  ^a 
conjonctive  préseale  à  sa  surface,  conjointement  aux  granulations, 
un  fiombte  conaidérable  de  véritables  bourgeon^  charnus  saignant 
au  moindre  contact«  3^  Enfin  ces  bourgeons  s'affaissent  et  les  parties 
anvahiea  par  le  processus  morbide  se  transforment  en  un  tissu  cica- 
triciel dopt  la  tendance  rétractile  entraine  la  déviation  des  cilSi  le 
déplacement  des  points  lacrymaux  et  la  déformation  des  cartilages 
tarses  ;  c'est  au  cours  de  cette  troisième  période  qu'apparaissent  les 
complications  les  plus  graves  du  côté  de  Torgane  de  la  vision. 

Parfois  la  maladie  ne  va  pas  au  delà  du  premier  stade  et  les  folli- 
cules hypertrophiés  rétrocèdent  au  bout  de  quelques  semaines  en 
laissant  après  eux  une  muqueuse  intacte.  C'est  là  une  forme  à  marche 
généralement  aiguë  que  des  oculistes  autorisés  considèrent  comme 
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une  affection  spéciale  et  qu'ils  distinguent  soigneusement  du  tra- 
chome sous  le  nom  de  conjonctivite  folliculaire.  Raehimann,  qui  ad- 
met que  toutes  les  hypertrophies  folliculaires  de  la  conjonctive  ap- 
partiennent au  trachome,  n'aurait  pas  perdu  son  temps  s'il  avait  pris 
en  considération  les  raisons  qu'invoquent  des  hommes  compétents, 
notamment  de  Wecker  et  Sœmisch,  pour  justifier  l'existence  d'une 
conjonctivite  folliculaire  à  côté  du  véritable  trachome.  Partisan  de 
l'unité  morbide  des  granulations  palpébrales  formées  aux  dépens 
des  follicules  altérés,  Raehimann  aurait  dû,  croyons-nous,  chercher 
à  détruire  les  arguments  qui  ont  servi  à  séparer  la  conjonctivite  folli- 
culaire de  la  conjonctivite  granuleuse  et,  puisqu'il  n'en  a  rien  fait,  ces 
arguments  demeurent  intacts.  Il  était  au  surplus  difficile  de  mécon- 
naître les  différences  cliniques  fondamentales  qui  séparent  ces  deux 
affections  oculaires  et  de  trier  leurs  caractères  distinctifs  tirés  du 
siège  des  granulations,  de  leur  disposition  réciproque,  de  leur  mode 
de  dévelpppement  ainsi  que  de  l'évolution  et  du  retentissement  si 
variable  des  deux  maladies  sur  la  muqueuse  oculaire.  L'examen  his- 
tologique  invoqué  par  Raehimann  ne  paraît  point  un  critérium  suffi- 
sant pour  faire  admettre  la  nature  trachomateuse  de  la  conjonctivite 
folliculaire.  Peu  importe  que  le  microscope  nous  révèle  dans  les  deux 
cas  la  présence  anormale  de  follicules  clos  plus  ou  moins  semblables 
au  sein  du  tissu  adénoïde  conjonctival.  Les  follicules  clos  de  Tintes- 
tin  ne  s*hypertrophient-iis  pas  à  la  suite  des  maladies  les  plus  diverses, 
et  le  choléra  est-il  la  seule  affection  où  Ton  observe  de  la  psorentérie? 
Il  est  donc  permis  de  penser,  puisque  l'anatomie  pathologique  nous 
apprend  que  le  développement  des  follicules  clos,  lésion  banale,  se 
montre  à  la  suite  des  maladies  les  plus  diverses,  que  l'analyse  histo* 
logique  est  de  peu  de  valeur  dans  l'espèce  et  qu'elle  est  primée  ici 
par  l'observation  clinique.  Il  nous  paraît  donc  vraisemblable  que  des 
causes  diverses  et  spécifiques  peuvent  susciter  le  développement  de 
follicules  clos  dans  la  conjonctive,  sans  qu*on  soit  en  droit  de  con- 
clure de  la  ressemblance  des  lésions  à  l'identité  de  la  cause  mor^ 
bide.  (Sammlung  Klin.  Vorir,^  n»  263,  1885.)  E.  Blanc. 
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PATHOLOGIE   CHIRURGICALB. 

CONCOURS  D*A6RÉ6ÂTI0If  SIC  CHIRURGIE,  1886. 

Gangolphe.  Kystes  kydatiques  des  os.  —  La  thôse  de  M.  6ango]phe 
a  un  intérêt  tout  spécial.  Il  n'existait  pas  chez  nous,  croyons-nous, 
de  monographie  complète  des  kystes  hydatiques  des  os.  Il  nous  l'a 
donnée,  et  son  travail  est  surtout  remarquable  an  point  de  vue  de 
Tanatomie  pathologique,  où  sont  exposées  plusieurs  vues  nouvelles. 
Aussi  est-ce  surtout  sur  ce  chapitre  que  nous  croyons  devoir  insis- 
ter. 

Les  lésions  osseuses  déterminées  par  le  tœnia  echinococous  à  sa 
période  vésiculeuse  sont  d'une  extrême  rareté.  Des  chirurgiens  pos- 
sédant une  pratique  considérable  n'ont  jamais  eu  l'occasion  d'observer 
d'hydatides  du  squelette.  D'autre  pari,  les  différents  musées  de  TËa- 
rope  n'en  possèdent  dans  leurs  collections  que  de  rares  spécimens. 
Le  travail  de  M.  Gangolphe  repose  sur  Texamen  analytique  de 
52  observations  «  de  valeur  très  inégale.  Quelques-unes  ne  sont  que 
de  simples  mentions  ;  d'autres,  au  contraire,  riches  en  détails  cli- 
niques et  anatomo -pathologiques,  constituent  de  précieux  docu- 
ments. 9 

La  majorité  des  observations  ne  laisse  aucun  doute  sur  Torîgine 
primitivement  osseuse  des  lésions  ;  néanmoins,  certaines  d*entre 
elles  pourraient  conduire  à  admettre  deux  variétés  de  kystes  hyda- 
tiques des  os,  les  uns  primitifs,  les  autres  secondaires. 

La  première  catégorie  comprendrait  exclusivement  les  kystes  déve- 
loppés dans  un  des  éléments  constitutifs  de  l'os,  périoste,  moelle, 
tissu  osseux.  Dans  la  deuxième  catégorie  seraient  rangés  les  cas  dans 
lesquels  le  parasite  aurait  envahi  le  squelette  après  avoir  pris  nais- 
sance dans  les  parties  molles  avoisinantes.  Toutefois,  les  preuves 
anatomo-pathologiques  sont  trop  incomplètes  pour  permettre  de  con- 
sidérer comme  démontrée  cette  deuxième  catégorie  de  lésions. 

Le  plus  souvent,  les  kystes  hydatiques  qui  avoisinent  les  os  n'a- 
gissent sur  eux  que  d'une  façon  indirecte  en  les  refoulant,  les  détrui- 
sant à  la  manière  des  tumeurs  anévrysmatiques.  Il  n'est  pas  prouvé, 
jusqu'à  présent,  qu'ils  puissent  pénétrer  dans  la  charpente  osseuse 
elle-même. 

La  plupart  des  régions  du  squelette  ont  été  atteintes  par  les  éohi- 
nocoques.  Cependant  les  os  courts  de  la  main,  du  pied,  de  même  que 
la  clavicale,  lea  oa  de  Ja  face,  ceux  de  rayant^bras  sont  restés  in- 
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demnes  jusqu'à  oe  jour.  DaoB  les  os  longs,  c'est  généralement  dans 
la  région  épiphysaire  ou  mieux  juxta-épfphysafre  que  paratt  se 
développer  la  pafasite«  La  vascularitê  e^ej^tionnelle  de  cette  zone,  le 
rôle  de  vecteurs  que  jouent  les  vaiîrseaux  à  l'égard  de  Tembryon 
hexacanthe  expfiqaeot  cette  localisation. 

Si  Ton  en  croit  les  classiques,  î)  semble  que  le»  kystes  bydati^ues 
des  os  n*ont  de  spécial  que  le  terrain  sur  lequel  Ha  se  dl6vdlopiM'>iit, 
et,  à  part  la  question  de  siège,  les  kystes  bydatiques  des  os  et  du 
foie  présenteraient  une  structure  identique  ;  il  n'eu  esif  rien,  et  T'au* 
teur  démontre  d'une  façon  irréfutable,  observations  en  main,  que 
presque  tous  les  kystes  bydatiques  des  os  appartiennent  à  la  variété 
si  rare  des  kystes  multiloculaires.  Il  rappelle  d^illeurs  que  Yîrcbo^  , 
sans  étudier  cependant  avec  autant  de  détails  l%yéelide  dee  os, 
avait  émis  une  opinion  analogue. 

Ck)nstitué8  au  début,  nous  dit-il,  par  une  infiltration  d'bychitides 
dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  ils  oflY^nt  phis  tard  deecavitén 
plus  ou  moins  volumineuses  renfermant  un  HquidB  puriibraae,  des 
séquestres  et  des  vésicules  bydatiques. 

Ils  présentent  les  plus  grandes  analogies  avec  les  kystes  multilo- 
culaires du  foie. 

Ils  agissent  sur  le  tissu  osseux  :  do  par  expansion;  2<»par  ischémie. 
Le  tissu  compact  est  détruit  par  expansion,  le  tissu  spongieux  par 
nécrose  iscbémique.  Mais,  qu*il  y  ait  expansion  ou  infiltration,  l'os 
ne  se  défend  pas  et  succombe  infailliblement,  et  de  là  découlent  deux 
conséquences  de  la  plus  grande  importance: 

lo  x>a  fracture  spontanée  n'est  pas  un  accident  fortuit  ;  elle  est,  eç 
conséquence,  pour  ainsi  dire  forcée,  de  telles  lésions; 

2<>  Le  terrain  est  mal  préparé  pour  une  interv^iiUoii  chivorgi^ 
oale. 

Le  périoste  distendu  paraît  avoir  perdu  «M  propriétés  esléofé» 
niques,  Tos  est  réduit  à  Tétat  de  lame  papyraete  ;  bref»  les  «otfi^iîtioei 
sont  aussi  défavorables  que  possible  à  TétablisaenïMil  <t*ttn  iMPOceeius 
réparateur. 

Voilà  les  motifs  de  la  gravité  bien  oonime  dee  adiiitioM  de  eotttt» 
nuité  des  os  eousécutives  aux  bydatides.  Trop  souvent,  rampuiettei 
ou  la  désarticulation,  cette  uUima  ratio  du  cbirurgien,  sout  lee  eevli 
xuoyens  à  mettre  en  usage. 

Enfin,  disons  qu'H  n'existe  pas  dVnvêloppe  kyetiqtte^onaeett^»  M» 
mitant  les  lésions,  sauf  dans  le  eenal  inéd4iUatMâeB  eel(Hige  oo  dejM 
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ie^pftKies  molles  environnantefl.  Partout  ailleim,  l'affoction  e«t  dif- 
fuse. 

«  On  peut  comparer,  dit  Fauteur,  dans  une  certaine  mesure,  ce 
processus  d^envahissement  périphérique  avec  formation  de  cavernes 
centrales  à  celui  des  affections  tuberculeuses  des   os.» 

Les  kystes  bydatiques  des  os  ?ODt  extrêmement  rares,  puisqu'il 
n*en  existe  que  52  cas  sur  3,000  kystes  Tiscéranz.  Cette  rareté  doit 
être  attribuée  à  la  nécessité  pour  l'embryon  hexaoanthe  de  traverser 
deux  réseaux  capillaires,  le  foie  et  le  poumon,  avant  d'arriver  dans  le 
réseau  osseux. 

LMnfluence  du  traumatisme  sur  la  production  du  kyste,  comme  le 
prouvent  les  expérienes,  est  incontestable. 

Discutant  ensuite  la  pathogénie  de  raffection,  M.  Gangolpbe  admet 
<qu*il  y  a  identité  complète  entre  le  tœnia  des  kystes  «nildoulaives  et 
celui  des  kystes  muhtloeulaires.  Il  passe  en  revue  les  théories  don- 
nées pour  la  production  4e  ces  derniors  et  oonclut  que  l'hypothèse 
qui  paratt  devoir  réunir  à  Tbeure  actuelle  le  plus  de  saffiragres  est 
celle  de  la  prolifération  exogène  des  vésioulee.  Elle  seule  permet 
d*expliquer  l'absenoe  de  la  vésicule  mère,  la  diffusion  des  lésions 
notée  dans  les  observalioas.  De  nombreux  auteurs  la  considèrent 
comme  démontrée  relativement  aux  kystes  multilocntaires  (Mayer, 
Leeckart,  Perroncito,  HailHet,  Blanchard). 

Virefaow  ne  se  prononce  pas  nettement  sur  ce  point,  aussi  bien 
pour  les  lésions  hépatiques  que  ponr  les  échinocoques  ées  os. 

Il  est  une  réOexion  qui  vient  foreéntent  à  l^sprit  à  la  lecture  des 
théories  émises.  L'influence  du  milieu  explique  les  petites  dimen- 
sions des  vésicules.  N'intenriendrait-elle  pas  aussi  pour  imprimer  à 
leur  mode  de  proQlération  une  allure  spéciale,  exogène  ?  En  d'autres 
termes,  l'hydatide  qui  serait  devenue  énorme  et  aurait  produit  des 
vésicules  endogènes,  si  elle  s*était  développée  dans  le  parenchyme 
hépatique,  ne  restera-t-elle  pas  petite,  donnant  des  vésicules  filles 
exogènes  si  elle  siège  dans  les  aréoles  osseuses  ?  Pinsieurs  argu- 
ments militent  en  ftiveur  de  cette  opinion. 

Ck)mplètement  latente  au  début,  la  mahidie  bydattqne  des  os  ne  se 
révèle  par  aucun  signe  extérieur.  Plus  tard,  quand  les  vésicules  ont 
distendu  et  a  fbrHeri  fait  éclater  Tenveloppe  osseuse,  des  symptômes 
surviennent  qui  ne  tardent  pas  à  révéler  les  désordres  profonds  dé- 
terminés par  fe  parasite.  Mais  le  signe  considéré  habitueMement 
comnte  pathognonomîque,  le  Mmissement  bydattqne,  a  fait  déftiut 
dans  rhnmense  majorité  des  eas.  On  ne  petit  donc  qpie  soupçonner 


:^         -    .  %  Mf  îw  9igne  rér&bieor  peut  être  nne  fracture 

j^is»*^  ^^  ^g  toate  nécefeîté  de  faire  la  ponction  et  qoelqne- 

ir^'^*^'^\  Lj^oa  pour  établir  le  diagnostic  de  kyste  hydatique 

ifi»  *^  -Moifct  d0  cette  maladie  très  grave  (20  morts  sor  40  cas} 
^     4aB^  feule  méthode  :  Touverlnre  de  la  cavité  avec  évacua- 
:«^-''     .  ^^pjète  que  possible  du  foyer  parasitaire.  Pour  réussir» 
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^  fêrtr  de  bonne  heure  et  opérer  largement,  en  prenant  toutes 
\Jotion»  antiseptiques.  On  doit  r^eter  les  résections  osseuses 
"f  pftîtuent  une  tentative  de  consen*ation  des  plus  hasardeuses, 
^    p  gooveot  l'amputation  dans  la  continuité,  la  désarticulation  du 

2)re  constituent  la  seule  ressource. 

f^  iê  Liq^anoime.   Des  arthrites  infectieuses  non  tuberculeuses,   — 

g^jc  parties  composent  la  thèse  de  M.  de  Lapersonne.  Dans  la  pre- 

g,^  il  traite  des  arthrites  infectieuses  en  général  ;  dans  la  seconde 

Il  ]«t  envisage  en  particulier,  suivant  la  maladie  dans  le  cours  de  la- 

^Q^Ie  elles  se  produisent. 

l/anatomie  pathologique  générale  des  arthrites  infectieuses  est 
^Que  :  les  lésions  de  la  synoviale  décrites  par  MM.  les  professeurs 
Itiohot  et  Panas,  celles  des  cartilages,  des  ligaments,  Tépanchement» 
la  terminaison  par  ankylose  dans  certains  cas,  les  luxations  sponta- 
nées dans  d'autres,  sont  des  faits  de  notion  vulgaire.  Ce  qui  est  moins 
^nnu,  c'est  la  bactériologie  de  ces  affections.  En  effet,  on  est  loin  d'avoir 
trouvé  dans  toutes  les  arthrites  infectieuses  le  microbe  pathogène  spéci- 
Aque.  «  Le  plus  souvent,  dit  l'auteur,  ce  sont  les  streptococci  que 
Ton  retrouve  dans  le  pus  articulaire,  non  seulement  comme  mani- 
fiistation  de  la  pyohémie,mais  aussi  dans  toutes  les  arthrites  purulen- 
ios.  Pour  la  fièvre  puerpérale,  les  angines  septiques,  l'ostéomyélite, 
lu  pseudo- rhumatisme  infectieux,  Tendocardite  ulcéreuse  à  forme 
pyogénique,  on  n*a  jamais  trouvé  que  les  éléments  que  nous  venona 
de  signaler.  »  Dans  quelques  arthrites  seulement  secondaires  aux  in- 
Tuctions  générales,  se  montrent  les  micro-parasites  de  ces  maladies  : 
tels  sont  les  gonococci  de  Neisser  trouvés  récemment  dans  le  li- 
quide de  l'arthrite  blennorrhagique,  les  microcoques  ellipsoïdes  de 
Friedlander  rencontrés  par  Max  SchûUer  dans  deux  cas  d^arthritea 
ronsécutives  à  des  pneumonies  infectieuses,  les  diplocoques  de  Koch 
et  Fehleisen  observés  par  SchQller  dans  un  cas  d'érysipèle  de  la  face. 
Ni  dans  les  arthrites  de  la  scarlatine  ni  dans  celles  de  la  fièvre 
typhoïde  on  n*a  pu  trouver  jusqu'ici  de  microcoqne  spécial.  Quant  au 
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microbe  de  la  morve,  on  ne  l'a  Jamais  cherché  dans  le  pus  des  Join* 
tures. 

Les  arthropathies  infectieuies  étant  des  manifestationa  de  mala- 
dies généralesi  leur  physionomie  clinique  sera  très  modifiée  suivant 
les  caractères,  la  marche,  la  gravité  de  l'affection  protopathique. 
Aussi  est-il  difficile  de  tracer  un  tableau  d^ensembie  de  tous  les  cas  par- 
ticuliers que  Ton  peut  rencontrer.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  ici, 
c'est  qu'on  en  décrit  cinq  degrés  :  Tarthralgie,  Thydarthrose,  la  polyar* 
thrite  subaigué,  Parthrite  aiguë  plastique  ou  suppurée,  enfin  l'arthrite 
purulente  d'emblée.  Toutes  ces  formes  sont  souvent  acoompagnées 
de  symptômes  généraux  dépendant  pour  la  plupart  de  l'infection  pri* 
mitive. 

Quant  à  la  pathogénie,  elle  est  encore  obscure.  Toutefois,  raison- 
nant par  analogie  avec  l'arthrite  de  l'infection  purulente,  il  faut  pen- 
ser que  clés  déterminations  articulaires  des  autres  maladies  infec- 
tieuses relèvent  d'une  sorte  de  septicémie,  variable  suivant  les  cas. 
L'agent  infectieux,  qui  a  adultéré  l'économie  en  prenant  domicile 
dans  le  sang,  viendra  se  localiser  sous  forme  de  thrombose,  d'embo- 
lie  ou  de  colonie  microbienne.  • 

Mais  pourquoi  cette  localisation  dans  les  articulations?  Là  nous 
sommes  forcé  d'avouer  notre  ignorance.  En  so.xme,  de  la  lecture  de 
nombreuses  observations,  Il  semble  résulter  :  1«  qu'il  existe  des 
arthrites  infectieuses  spécifiques  relevant  directement  de  l'état  géné- 
ral, démontrées  par  la  clinique  et  par  la  bactériologie  ;  2**  qu'à  côté  de 
la  pyohémia  chirurgicale  franche,  qui  tend  de  plus  en  plus  à  dispa- 
raître, il  existe  beaucoup  de  formes  atténuées  ;  dans  cette  classe  ren- 
tre peut-être  ce  qu'on  a  appelé  la  pyohémie  médicale  ;  3^  qu'au  déclin 
des  maladies  infectieuses,  surtout  avec  foyers  purulents,  il  existe  des 
infections  secondaires,  préparées  par  l'état  général,  et  de  nature  pyo- 
hémique. 

Le  traitement  variera  nécessairement  suivant  la  variété  d'arthrite 
(immobilisation  simplOf  ponction,  arthrotomie)  ;  on  ne  devra  pas 
oublier  d'appliquer  le  traitement  général  ni  de  remédier  aux  atro- 
phies musculaires,  quelquefois  considérables,  qui  accompagnent  ces 
arthrites. 

La  seconde  partie  de  la  thèse  comprend,  avons-nous  dit,  Tétude 
des  arthrites  infectieuses  en  particulier  dans  les  maladies  où  elles 
peuvent  se  produire.  Ce  chapitre  est  des  plus  intéressants,  mais  nous 
ne  pouvons  que  le  signaler  au  lecteur  en  nous  bornant  à  indiquer  les 
quelques  points  les  plus  saillants. 
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Partant  êe  ce  qn^oti  a  aq^pMé  la  pyoàéniie  méditate  oq  spontanée 
(diathèse  purulente  de  J.  P.  Tessîer,  maladie  arthrito-phlegmanenaa 
de Quinquand),  PantMt*  pense  qu'on  poormit  admattn  qae,  dans 
nombre  de  ciroomitanoet,  la  porte  d*«ntr6e  peat  être  tria  mimaae» 
8e«t  one  éraitlura  plus  ou  moins  légère  do  ht  anrfaoe  mnqwraae,  aoit 
tme  collection  paralentepea  importante.  La  pénétration  des  prince- 
pes  infectîenx  nne  fois  faite,  ceux-ci  se  développent  sous  rinHaence 
d'une  déchéance  quelconque  de  Tétat  général, 9imnenage,  alooolîame,. 
refroidissement,  Li  voie  de  pénétration  seule  nous  éohapjpe.  II  y  an^ 
rait  là  quelque  chose  d'analogue  à  l^infeotion  de  rérfsipèle,  dit  spon- 
tané, de  la  face,  dont  il  n'e«st  pas  toujours  passible  de  trouver  la 
porte  d'entrée.  Cette  conceptioa  nous  paraît  parfaitement  en  rapport 
avec  les  plus  saines  notions  de  la  pathologie  générale  moderno. 

On  point  peu  mis  en  lumière  jusqu^à  cejourétaU  la  possibilité 
d^arthrites  à  la  suite  d'angines  septiques.  M.  de  Lapersonne  nous  en 
cite  deux  observations  curieuses. 

M.  Vemeuil,  dans  un  mémoire  lu  à  rAcadémie  en  4878,  rapporte 
cinq  cas  dans  lesquels  une  lymphangite  du  membre  inférieur  a  en- 
traîné une  arthrite  ou  une  hydarthrose  du  genou.  M.  de  Lapersonne 
rapporte  nne  de  ces  observations  et  se  demande  si  c'est  là  une  arthrite  de 
voisinage,  par  propagation,  car  l'on  sait  aujourd'hui  les  larges  oom* 
munications  qui  existent  entre  les  séreuses  et  le  système  lympha-^ 
tique,  ou  bien  si  cette  arthrite  dépend  de  Tétat  général. 

L^arlhrite  blennorrha^que,  celle  de  la  puerpéralité,  de  la  morve, 
du  charbon,  de  la  scarlatine,  de  la  variole,  eto.,  sont  étudiées  en  dé» 
tail.  Le  passage  qui  a  trait  au  pscu<io-rhumatisme  infectieux  da  pro- 
fesseur Bouchard  et  les  observations  citées  à  l'appui  sont  du  plus 
haut  intérêt. 

Nélaton.  Rapports  du  traumatisme  avec  les  affections  cardiaques»  — 
Les  rapports  du  traumatisme  avec  les  affections  viscérales  est  un 
terrain  que  l'on  n'a  commencé  à  explorer  scientifiquement  que  de  nos 
jours;  et,  si  certains  vieux  auteurs  ont  paru  s'en  préoccuper  sous 
l'influence  d'idées  doctrinales  particulières,  c'est  à  M.  le  professeur 
Vemeuil  qu'on  doit  d'avoir  cherché  à  élucider  la  pathogénie  de  ces 
complications  inexpliquées  autretois  ou  considérées  eomme  des  ha- 
sards malheureux  de  la  pratique  chirurgicale.  Les  travaux  de  Pè- 
ronne,  de  Berger,  de  Bouilly,  de  Longuet,  etc.,  ainsi  que  de  nom- 
breuses publications  de  M.  Vemeuil  lui-même,  ont  eu  pour  but  de 
montrer  l'intluence  réciproque  de  l'alcoolisme,  du  diabète,  du  rfaa- 
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matisme,  èè  ninpalcrdisme  et  éa  tFMMMâftflA^  IMnfltieiioe  des  états 
coDStitotionnélft,  «tes  «iff^ctions  do  foi«,  du  rmft,  etc.,  sur  tes  blessés» 
Qnaiot  amx  rapports  ^o  traumatisnie  avec  les  «LfTeotîons  oardiaqoes, 
6a  peot  dh^tftfe  la  qpiestîon  ert  neuve,  car  les  travsnx  publiés  sur  os 
poîift  sont  pcfu  Tidorbraux  et  ont  été  prodaits  frvrtecrt  à  titre  de  doca* 
tnents  sfppeïaiBt  M 'qeiAeftie  bw^  éè  vooveHes  Tschevohes,  attendant 
Tappui  de  notiveatnt  ftiHs.  PiAtm  ees  matériaut  est  en  première  ligne 
la  oommunioi^îcii  ïalle  par  M.  Yernanii,  •en  1877,  à  d'Académie  de 
médecine. 

Le  traumsÉisiBe  exerce  certainement  «ne  inQuence  eur  les  affec- 
tions cardiaques^  mais  il  importe  de  faire  nne  distinction  essentielle 
suivant  la  période  à  laquelle  est  arrivée  la  maladie  de  l'organe  cen- 
tral de  la  cîrcùktiaA.  Ce  sont  les  modifications  dans  la  nutrition  des 
tissus  et  particulièrement  des  parois  vasculavresqui  ont  une  influence 
réelle  sur  l'apparition  des  complications  cardiaques.  On  peut  donc 
comprendre  comment  on  peut  dire,  en  admettant  la  classification  du 
professeur  Peter, -qu'à  la  phase  physique  aucune  complication  trauma- 
tique  ne  s'observe,  et  qu'à  la  phase  chimique  la  chose  est  au  moins 
douteuse;  à  la  phase  dynamique,  au  contraire,  le  traumatisme  a  un 
retentissement  .presque  constant,  léger  ou  grave.  Ce  retentissement 
du  traumatisme  sur  le  cœur  peut-il  faire  passer  brusquement  la  ma- 
ladie de  la  phase  chimique  à  la  phase  dynamique  ?  Il  est  fort  difOcile 
d'étublir  une  limite  nette,  tranchée  entre  ces  deux  périodes  d'une 
affection  cardiaque,  elles  se  continuent  insensiblement  de  telle  façon 
qu'il  est  impossible  de  dire  où  finit  la  première,  où  commence  la 
seconde. 

M.  I^élaton  examine  ensuite  la  question  de  savoir  si  les  lésions  mi- 
trales  et  l'altération  du  myocarde  donnent  toujours  Heu  au  môme 
genre  de  complications  que  les  lésions  aortiques.  Déjà  Faucher  s*était 
posé  cette  question;  Guénébaud  y  fait  aussi  allusion,  mais  ne  donne 
aucun  fait  permettant  de  répondre  par  TafQrmative  ou  la  négative. 
Les  faits  d'ailleurs  sont  peu  nombreux  et  trop  souvent  incomplets 
pour  qu'on  puisse  formuler  une  opinion  ayant  quelque  valeur. 

Quoi  qù^îl  en  soit,  les  troubles  cardiaques  peuvent  reconnaître  di« 
verses  origines  : 

lis  peuvent  9tr^  d'origine  nerveuse,  et  alors  on  doit  distinguer 
quatre  séries  de  complications  : 

1<^  La  série  pulmenaire,  où  les  accidents,  succédant  à  un  trauma- 
tisn^e  de  la  feonfe  ubdominale,  sont  produits  par  le  resserrement  ré- 
flexe des  vensseeiiK  eoittiaoliles  du  poumon. 
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20  La  série  cardiaque  d'emblée»  dans  laquelle  les  lésions  peuvent 
«couper  Torifice  mitral  ou  ToriOce  aortîque.  Les  complications  des  lé- 
sions mitrales  sont  dues  à  un  arrêt  ou  à  un  ralentissement  réflexe  des 
battements  du  cœur,  ou  plus  souvent  peut-être  au  relâchement  et  à 
raflàiblissement  du  myocarde.  Les  troubles  aortiques  reconnaissent 
aouvent  les  mêmes  causes,  mais  ils  sont  quelquefois  provoqués  par 
l'excès  de  résistance  apportée  à  Tévacuation  du  ventricule  gauche. 

3^  La  série  cardio-pulmonaire»  représentée  par  des  faits  où  les  deux 
causes  précédentes  s'associent  pour  produire  les  accidents. 

4*  Une  série  comprenant  les  réactions  nerveuses  vagues  qui  peu- 
vent, peu^être»  expliquer  quelques  cas  de  mort  souvent  attribuée  au 
choc. 

En  dehors  des  complications  d*origine  nerveuse,  il  faut  signaler 
des  accidents  dus  aux  hémorrbagies.  Ce  sont  des  troubles  dans  le 
rythme  cardiaque  ou  beaucoup  plus  tard  des  altérations  du  myo- 
carde. 

Enfin,  les  intoxications  chirurgicales  peuvent  occasionner  des  com* 
plicatioDs  qui  consistent  soit  en  une  augmentation  pure  et  simple 
d'une  endomyocardîte  préexistante,  soit  en  une  transformation  de 
raffection  cardiaque  qui,  d'endocardite  simple,  devient  endocardite 
infectieuse. 

Dans  toute  cette  première  partie  du  travail  de  M.  Nélaton  sont  re- 
latées des  expériences  extrêmement  intéressantes  faites  en  collaborer 
tion  avec  M.  Frank. 

Passant  à  Tinfluenee  des  affections  cardiaques  sur  le  traumatisme 
Tauteur  examine  successivement  leur  rôle  sur  la  production  de  la 
gangrène,  de  l'ulcération  et  sur  le  défaut  de  cicatrisation,  et  il  con- 
clut qu'il  est  nul  lorsque  les  tissus  lésés  n^ont  pas  subi  les  altérations 
chroniques  dues  à  l'œdème  ou  à  des  troubles  circulatoires  prolongés. 
Quant  aux  hémorrhagies  et  à  l'œdème  local,  il  n'en  est  pas  de  même. 

La  prédisposition  des  cardiaques  aux  hémorrhagies  peut  recon- 
naître trois  facteurs  : 

lo  Les  modifications  apportées  à  la  tension  artérielle  par  la  lésion 
du  cœur; 

2®  Le  défaut  de  contractilité  vasculaire  (lorsqu*une  maladie  des 
vaisseaux  coexiste  avec  la  lésion  cardiaque); 
.  S^  Les  altérations  dans  la  composition  du  sang. 
.  L'œdème  localisé  autour  d'une  blessure,  cheï  un  cardiaquoi  sem- 
ble pouvoir  reconnaître  des  causes  multiples,  à  l'exagération  apportée 
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à  la  gôae  de  la  circulation  veineuse  par  le  retentissement  réflexe  du 
traumatisme  sur  le  cœur. 

6^  L'irritation  locale,  qui  provoque  en  un  point  donné  rapparition 
de  rinfiltration  séreuse  par  paralysie  vaso-motrice  (contusion  violente) 
ou  par  oblitération  inflammatoire  des  capillaires  de  la  région  • 

Les  contre-indications  aux  interventions  chirurgicales  chez  les  car- 
diaques, fournies  soit  par  la  crainte  des  accidents  du  chloroforme, 
soit  par  le  danger  de  complications  locales  ou  générales  n'existent 
réellement  qu'à  une  période  avancée  de  la  maladie.  Or,  à  ce  moment, 
le  malade  est  menacé  dans  son  existence,  et  les  symptômes  cardiaques 
permettent  de  porter  un  pronostic  fâcheux  à  brève  échéance.  Dans 
ces  conditions,  hormis  les  cas  d'urgence,  un  chirurgien  ne  se  décide 
guère  à  pratiquer  une  opération  dont  les  effets,  en  les  supposant  heu- 
reux, n'auraient  que  bien  peu  de  durée.  On  peut  donc  conclure  en 
disant  que  chez  les  cardiaques  la  contre-indication  opératoire  four- 
nie par  les  dangers  du  traumatisme  n'existe  pas,  parce  que,  dans  les 
premières  périodes,  les  complications   dépendant  de  l'affection  du 
cœur  sont  rares  et  peu  graves,  parce  que,  plus  tard,  ce  n*est  pas  la 
crainte  des  dangers  de  l'opération,  mais  la  conscience  de  faire  une 
opération  inutile  qui  désarme  le  chirurgien. 

Le  quatrième  et  dernier  chapitre  est  une  étude  approfondie  et  com* 
plète  'des  traumatismes  agissant  directement  ou  indirectement  sur 
un  cœur  sain  et  produisant  une  affection  cardiaque  secondaire. 

Lorsque  les  plaies  du  cœur  se  terminent  par  la  guérison,  elles  peu- 
vent laisser  à  leur  suite  diverses  lésions  organiques  capables  d'en- 
traîner la  mort  plus  ou  moins  tardivement.  Les  lésions  portant  sur 
les  appareils  valvulaires  paraissent  beaucoup  plus  graves  que  les 
plaies  peu  étendues  limitées  aux  parois  mômes  des  ventricules. 

Les  chocs  violents  de  la  région  thoracique  peuvent  occasionner  des 
ruptures  incomplètes  du  cœur,  ruptures  valvulaires  offrant  des  carac- 
tères anatomiques  différents  au  niveau  des  orifices  aortique  et  mitral 
et  dans  les  deux  cas  aboutissant  à  des  accidents  plus  ou  moins  gra- 
ves. Ces  différences  de  gravité  reconnaissent  pour  cause  l'état  du 
muscle  cardiaque,  qui,  au  moment  de  l'accident,  peut  être  sain  ou 
altéré. 

Il  existe  des  cardiopathies  d'origine  réflexe  provoquées  par  den 
irritations  répétées  des  extrémités  nerveuses  sensibles,  atteintes  dans 
les  traumatismesdu  membre  supérieur  gauche.  Ces  cardiopathies  relè- 
vent  de  la  vaso-constriction  réflexe  produite  par  des  irritations  per- 
sistantes au  niveau  d'une  plaie. 

T.  158.  23 
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EnQn,  on  peut  ob^rver  des  troublea  oardia^raes  cons^cutih  k  Jcb  ^ 
lésions  bulbo-médullairea    trautnatiqiiea.   Cea  phèBomdD«s  soot  tt- 
signés  Bout  le  nom  de  poule  lent  d'origine  traiimstiqe;e. 


Picqn».  jMW'utfiM  dt  diMioppement  et  matadia  tanginitaUt  du  flo- 
buU  de  l'ail.  —  Dans  l'élit  actuel  de  la  science,  il  est  iropo«ili)«  it 
dietinguer  l'rinomalie  de  la  maladie  congénilale.  L'auteur  s'Mt  tp^i- 
que  à  dËraontrer  dans  son  introiluction  la  ré«lité  dg  cette  pnpi>sitii>n. 
L'anoinalie  de  diveloopemeot,  dont  le  type  est  le  colobome  du  pbn- 
ther,  peut  éLre  produite,  ainsi  que  l'a  démontré  Deutscbmana,  par 
des  cbaroïditee  intra-utérines,  et  inversement  la  rétinite  pi^meati 
qu'on  peut  c^oaidârer  comme  une  maladie  congénitale,  peut  btradu», 
comnrie  le  pense  Ponoet  de  Oluny,  h  une  non-différenciation  d'61(nMat* 
analotniqiiea.  Des  considérations  de  m6(ne  ordn  peuvent  tmntr 
place  à  propoB  de  la  cataracte  congénitale.  L'ordre  rfue  M.  Pic^nt  i 
cru  devoir  suivre  dans  l'Étude  as  von  sujet  est  donc  pleinement  ji» 
liilé.  En  effet,  considérant  toutes  les  affitctions  qu'on  observe  dteti 
naissance,  il  les  étudie  successivement  dans  chaqua  nieinbraad  oa 
milieu  transpHreot  de  l'œil. 

11  fait  rentrer  dans  son  cadre  les  maliidiesqui,  biftn  que  peu  déit* 
loppéee  au  moment  de  la  naissance  ou  pouvant  mime  passer  înagHT' 
ÇU6B,  n'en  ont  pasmnins  débuté  dans  le  cours  delà  vio  intrsiitériM 
mais  n'itchèvent  leur  évolution  qu't  une  épotjue  plus  ou  moins  tai> 
divB  de  la  vie  extérieure.  Cette  manière  de  voir  est  justifléa  pir  « 
faitque  certaines  d'entre  elles  présentent  une  évolution  vtriableidw 
lu  sujets.  Dane  certains  ca»,  les  enfants  nll«ints  de  Ktudte  ptgntl- 
tsire  par  exemple  naissent  amaurotiques,  tandis  que  ch*s  d'aatmli 
légion  évolua  si  lentement  qu'elle  n'est  souvent  reconniia  «lui  an  tgl 
avancé  et  considérée  alors  h  tort  comme  une  mitiadi»  Be>]ulse. 

U  en  est  de  même  de  la  cataracte  congfailale,  surtout  qsud  ail* 
est  unilatérale.  Bien  souvent,  elle  reste  m''0(inBuB  pendnl  ta«t* 
l'fliistence,  et  ce  n'eet  <]Qelquerais  qu'il  l'ocoaeiAn  fl'un  tnamsIisiM 
portant  sur  l'oîil  sain  que  l'amblyopip,  peu  en  rapport  «tw  Is  Wmb 
d'un  seul  œil,  attire  l'attention  du  chirurgien  uur  l'cail  rèuili  nii. 
Enfin,  il  est  des  alrophiea  de  la  pipille  qui  ae  montrent  k  l'à^  il 
treise  ans  seulement  chez  tous  les  membres  d'un*  viAne  fnmtllf. 

Ln  plupart  des  snornalieepoavaai  être  considérées  cDmiD«dc»*rtM 
de  développement.  M,  Picqué  a  cru  utile  de  faire  prfcMer  rUuAaAt 
sujet  qui  lut  avait  été  oonllé  d'un  aperçu  luocinot  de  U  «tnictartf* 
du  développement  du  ({lobe  de  l'œil. 
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11  s'est  surtout  appliqué  à  readre  dalres  les  q«estioas  délicates  du 
développement  de  rœil  ;  mais  le  point  réellement  odgioâl  de  eetle 
partie  est  relatif  au  développement  de  la  membrane  ^pîUaife.ii'em- 
leur,  frappé  des  divergences  qui  existent  à  ce  si\jet  entre  les  tntte* 
mistes  et  les  embryologistee,  propose  une  théorie  nouvelle  qui  seoible 
susceptible  de  mettre  d'accord  les  faits  tôratologiques  et  les  doaaées 
actuelles  de  Tembryogénie,  De  plus,  elle  paraît  trouver  sa  con4rai%- 
tion  dans  les  planches  de  KoUilcar,  mal  interprétées  jusqu'ici,  et  de 
ce  fait,  rhypotbèse  de  M.  Picqué  passe  à  l'état  de  vérité  démontrée* 
Tout  ce  chapitre  est  du  plus  haut  intérêt;  il  faudrait  le  liie  en  entier; 
nous  ne  pouvons  ici  en  donner  que  la  conclusion»  en  disant  que  Tau* 
teur  suppose  que  le  bourgeon  irien  doit,  en  se  développant,  dédou* 
hier  la  portion  précristalline  de  la  capsule  vasculaire  du  cristallin 
en  deux  couches.  Tune  post-irienne  (capsulo-pupiUaire),  Teutre  pré* 
irienne  (membrane  pupillaire  proprement  dite), 

M.  Picqué  passe  ensuite  en  revue  les  diverses  afiEeetions  congénita- 
les de  l'œil.  Nous  ne  pouvons  le  suivre  en  détail  dans  cette  longue 
étude.  Signalons  seulement  le  chapitre  de  la  cataracte,  où  il  insiste 
surtout  sur  la  phaco-sclérose  infantile,  grosse  question  soulevée  au 
Congrès  de  Heidelberg  en  1879  et  par  M.  Panas,  et  dont  lee  coosé* 
quences  sont  considérables  au  point  de  vue  thérapeutique.  La  cata* 
racte  pyramidale,  rendue  si  intéressante  par  les  travaux  de  Poucet, 
Tectopie  du  cristallin,  la  luxation  congénitale,  le  leucome  et  le  co- 
lobome  du  cristallin,  curieuse  lésion  qu*il  rapporte  d*après  le  mé* 
moire  de  Heyl,  y  sont  aussi  fort  bien  étudiés.  Les  opacités  de  la 
cornée  sont  aussi  Tobjet  d'un  long  chapitre,  et  M.  Picqué  y  fait  ren- 
trer rhydrophthalmie,  à  propos  de  laquelle  il  discute  longuement  la 
théorie  de  Murait  et  la  question  du  glaucome  infantile.  Mais  les  €ha« 
pitres  les  plus  nouveaux  sont  relatifs  aux  sclérectasies  du  fond  de 
Tœil,  à  la  théorie  de  la  rotation  du  bulbe  fœtal  et  aux  tumeurs 
dermoldes  de   l'œil. 

Aprèâ  avoir  étudié  avec  soin  le  colobome  choroîdien  et  discuté  à  ce 
sujet  rhistrjire  des  connexions  de  certains  kystes  intra-orbitaires  avec 
ce  colobome,  après  avoir  parlé  del'unophthalmie,  delamicrophthalmle 
delacryptophthalmie,  gui  présentent  avec  Poctasie  du  plancher  les  re- 
lations les  pi  us  étroites,  Pauteur  discute  à  propos  delarêtinitepigmen- 
taire  les  théories  de  Landolt  et  de  Poucet  et  présente  les  observations 
anatomiques  de  ces  deux  auteurs,  mais  pense  qu'ilesteucore  impossible 
de  se  prononcer  ;  puis  il  nous  dit,  à  propos  du  colobome  du  nerf  opti- 
que, que  Tétude  des  sdérectasiea  du  fond  de  l'œU  s'est  enrichie,  dans 
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ces  derniers  temps,  de  la  théorie  du  cdna  sous-papUlaîre,  éidîse  fv 
l'Ecole  de  Vienne. 

Dans  cette  Ihâorîe,  on  explique  l'existeDce  d'un  certain  nombre  de 
dépressions  aous-jacentes  à  k  papille  par  la  persistance  de  la  fenU 
embryonnaire  du  pâdoncule  optique.  M.  Pîcqué  développe  toutes  les 
conaidéraltons  qui  semblent  militer  en  faveur  de  cettâ  théorie  gui  tte 
tendrait  h  rien  moins  qu'à  restreindre  le  cadre  de  la  scléro-cfaorol- 
dile  postérieure;  il  reproduit  les  arguments  de  Liebretch,  de  StBgtr 
et  de  Schnabel  et  s'applique  à  tirer  de  tous  ces  faits  une  série  de  dé- 
ductions au  point  de  vue  de  l'étude  des  anomalies  du  nerf  optique. 
Les  conséquences  de  celte  doctrine  sont,  en  elFet,  fort  imporlantea. 
car  elle  permet  d'expliquer  facilement  et  de  rattacher  entre  eUes  des 
anomalies  diverses  [absence  ou  ectopie  de  la  papille,  vaisseaux  inler- 
vertifi  de  Fucbs,  etc.). 

A  propos  du  colobom.e  maoulaire,  est  disculée  la  théorie  de  Vos- 
aius  et  de  Manz  sur  la  rotation  du  bulbe   fœtal,    qui    fit    récemnn 
tant  de  bruit  en  Atlemagns.  Eiitïn,  il  présente    uue  bistoire  compléta 
des  dermoldea  de  l'œil,  question   peu  étudiée    dans    les  classiques  «1 
dont  il  basa  l'étude  sur  un    tubleau  contenant    quatre-vingl-qai 
cas.  11  discute  toutes  les  tbéories  pathogéniques  émises  aoluellerasnt 
et  propose  une  théorie  nouvelle  établie  sur  des  faila  nombre 
dre  anatomique,  clinique  et  ombryogénique. 

Tel  est  le  résumé  bien  court  du  volumineux  et  consciencieux  tra- 
vail de  M.  Picquê,  qui  mérite  d'être  lu  en  entier,  car  ce  n'est  pes  seo- 
lement  une  compilation  des  travaux  faits  jusqu'à  ce  jour,  c'est  m 
traité  didactique  complet  qui  nous  manquait,  et,  en  majot  endratt. 
on  y  voit  percer  une  note  originale,  personnelle,  dont  doos  iiani 
cherché  à  donner  une  idée  aussi  fidèle  que  possible. 

ToaBSOa.  De  iostiodaii».  — Le  jury  du  concours  d'agri^f^atian  n 
chirurgie  de  1883  ovoit  donné  à  traiter.parmi  les  sujets  de  thâitf,  I" 
redressement  des  membres  par  l'ostéotomie.  Celui  du  deraiereoB- 
coure  ne  pouvait  mieux  faire  quu  de  proposer  l'ostâoclaBJe.  Kgu 
avoua  ainsi  deux  travaux  résumant  et  appréciant  les  rAsuItata  Me^ob 
par  deux  méthodes  qui  se  partagent  la  faveur  des  chirurci^ns,  lo 
uns  repoussant  complètement  l'ostéoclasie  en  faveur  de  l'oslèaldoif. 
les  autres  inversement.  Nous  n'avons  i.  faire  ici  aucune  app'i^cùliu 
personnelle  de  ces  deux  procédés,  qui  constituent  deux  opAratÏMi 
d'anaplastie  par  diérèse  des  parties  dures,  dont  l'objet  est  île  nittf 
aer  les 'HITormiiés  du  squelette.  Notre  rôle  esi  seulement  da  »?[«»■ 
1er  te  plus  scrupuleusement  possible  les  conclusions  que  M. 
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a  cru  devoir  poser. .  Dès  sa  préface,  il  dit  que',  «  si,  eo  oonsultani  le 
passé  de  ces  deux  méthodes,  on  constate  qu'à  un  moment  donné  Tune 
ou  l'autre  a  pu  conquérir  la  fs^vear  du  chirurgien,  l'étude  impartiale 
de  leur  présent  montre  qu'aujourd'hui  elles  méritent  également  sa 
confiance.  »  On  ne  pouvait  que  difficilement  les  comparer  jusqu'à  ce 
jour,  à  cause  du  petit  nombre  d'observations  d'ostéoclasie;  mais  ac- 
tuellement, M.  PoussoB,  en  ayant  réuni  plus  de  quatre  cents  cas,  pense 
qu'on  est  à  même  de  mettre  en  regard  les  résultats  des  deux  procé- 
dés rivaux. 

Avant  de  procéder  à  ce  travail  délicat  dé  comparaison,  l'auteur 
nous  expose  rhistorique  de  la  question,  qu'il  divise  en  quatre  pério- 
des, dont  un  mot  caractérise  la  tendance  : 

1"*  Période  d'hésitation  ; 

2*"  Période  d'application  raisonnes  ; 

d<>  Période  de  généralisation: 

4"  Période  de  perfectionnement. 

Ensuite  viennent  le  dénombrement  et  la  description  minutieuse 
des  nombreux  procédés  employés  pour  briser  l'os  et  que  résume  par- 
faitement le  tableau  de  la  page  13.  Les  chirurgiens  ont  fracturé  l'op 
soit  par  pression  verticale,  soit  par  flexion,  soit  par  traction,  soit  par 
torsion. 

M.  Pousson  expose  le  manuel  opératoire  dans  chacun  des  cas,  que 
le  chirurgien  se  serve  seulement  de  ses  mains  (procédés  de  Delore, 
de  Tillaux),  ou  qu'il  ait  recours  à  des  machinest  dont  les  principales 
sont  les  deux  appareils  de  GoUiii.  Le  deuxième  de  ces  appareils  en 
date,  adapté  à  la  méthode  ostéoclasique  nouvelle  de  M.  Robin,  per- 
met de  produire  la  fracture  sûrement  au  point  voulu,  et  cela  sans 
danger  pour  les  parties  molles  et  les  organes  voisins  de  la  fracture, 
quelle  que  soit  la  brièveté  du  bras  de  levier  sur  lequel  on  agit.  De 
nombreuses  planches  rendent  très  bien  compte  de  l'application  de 
cet  appareil,  qui  a  été  employé,  ainsi  qu'en  font  foi  les  observations, 
dans  les  cas  de  cals  vicieux,  de  courbures  rachitiques,  de  genu  val- 
gum,  d'ankylose  du  genou  et  de  la  hanche. 

Quels  sont  les  effets  immédiats  de  l'ostéoclasie  y  11  semble,  d'après 
les  expériences  de  M.  Aysaguer,  que,  chez  les  très  jeunes  enfants,  de 
deux  ans  environ,  ^es  os  ont  une  telle  flexibilité  qu'on  n'obtient  gêné* 
ralement  pas  de  fracture  complète,  lis  se  courbent  et  se  redressent 
à  la  façon  d'une  tige  de  bois  vert,  sans  solution  de  continuité  du  pé- 
rioste. Il  y  a  infraction  et  non  fracture  véritable  ;  au-dessus  de  4  et 
5  ans,  le  périoste  est  presque  toujours  rompu,  il  y  a  fracture  pxo- 
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premeot  dite,  simple,  généralement  trancnrersale,  légèrement  dente- 
lée^ ee  produisant  an  point  d'appiication  des  ponees  on  de  l'appoi, 
où  se  fait  kl  décompoeitîon  des  forées.  Les  pariiee  molles  péripbén- 
qaee  aoni  eonstamment  indemnes,  ne  présentant  n!  ecefiymoses  ni 
eonioaioiis.  Lee  expérieneee  de  M.  Démons,  sur  les  fractures  Juxta- 
artioolairee  do  genou  M  ont  donné- des  résnltats  aussi  favorables. 
Le  traitement  eonsteotif  est  simpie,  mais  fort  important,  et  les  aee!> 
taits  sont  presque  nuls. 

La  deuxième  partie  du  travail  est  consacrée  aux  applfeatîons  de 
IHMtéoclaeie  dans  le  traitement  des  eals  vieieox,  des  courbures  ra« 
eiiitiqneei  dee  déviations  latérales  du  genou,  des  ankyloses.  De  nom- 
breuses et  intéressantes  obtervations  se  rattaebent  à  cbaoun  de  ees 
cas,  et  Tauteur  donne  à  la  fin  de  chaque  chapitre  nne  conclusion  que 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  t 

lo  Dans  la  cure  des  cals  vicieux,  an  point  de  vue  du  résultat  opé- 

ratûre,  supériorité  pas  très  grande  mais  réelle,  {noonte*table  de  Tos- 

lAoelasie  sur  l'ostéolomie,  même  antiseptique.  Au  point  de  vue  du 

féeultat  thérapeutique,  valeur  aeneiblement  égale  des  deux  mé- 

Ihodee ; 

2*  Dana  ll*a  eoorbures  rachitiques,  Tostéoclasie  serait  supérieure  à 
l'ostéotomie  au  point  de  vue  des  résultats  fonctionnels.  Mais  cette 
oonelusion  n'est  pas  absolue  ;  elle  est  basée  seulement  sur  des  statis- 
tlquee; 

8*  Pour  le  redressement  des  déviations  du  genou,  les  deux  mé- 
thodes sont  toutes  deux  sans  danger,  rapides  et  efficaces.  Les  oiroon- 
Stances,  le  tempéramemt  ehirurgîoal  dicteront  seuls  le  choix  ; 

40  Pour  ha  ankyloses,  il  est  des  cas  où  Tostéoclasie  est  inapplica- 
ble; mais,  lorsqu'elle  satisfera  aux  indications  réclamées,  les  proi^és 
sanglants  devrcmt  lui  céder  la  place. 

On  le  voit,  l'auteur  a  su  ne  pas  se  laisder  aller  à  l'engouemeat  Inez- 
plioable  de  certains  chirurgiens  qui  appliquent  roetèoelasie  dans 
tous  lee  cas.  Il  noua  dit  qu*il  y  a  des  cas  où  Ton  peut  et  doit  employer 
des  moyens  moins  violents,  et  que,  quelquefois,  rostéolomîe,  la  ré- 
•ection  artioulaire  ou  quelque  autre  procédé  analogue,  trouvent  leur 
applieation  là  où  échoue  rosiéotomie.  GTeet  là  la  parole  d*un  at^  et 
véritable  eiinioien. 

SebvraitB.  Leihnnewnâu  knrynr.  —M.  Schvrurta  noue  présente 
une  monographie  compiftte  des  tumeurs  du  larynx.  Toutes  les  varié- 
tée  de  néoplasmes  sont  cousciencieusemeiit  et  minutieusement  étu- 
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4iée8,  \m  ubm  apiès  les  awtras,  L*auteiir  divise  bod  traTafl  an  trois 
parties: 

±**  Des  tumeurs  bénignes  ; 

2^  Des  tumears  OMlignes  ; 

8°  Du  traitement  des  tumeurs  du  larynx» 

Chacune  dfs  variées  de  tumeurs  est  l'objet  d'un  historique  dans 
lequel  il  nous  set  impossible  d'entrer,  car  novs  ne  pourrions  que  le 
reproduire  en  entier. 

Les  tumeurs  bénignes  sont  le  plus  souvent  des  papillomes  a? se 
leurs  diverses  formes»  leurs  divers  sièges  et  leurs  divers  aspects.  On 
a  aussi  observé  un  certain  nombre  de  oas  de  fibromes»  de  myxomes» 
d'adénomes,  d'angiomes»  de  lipomes»  de  kystes.  Ces  produetiess 
donnent  lieu  à  des  altérations  de  la  phonation  et  de  la  respiration»  à 
des  troubles  de  la  déglutition  et  quelquefois  à  de  la  douleur.  Les  pria* 
cipaux  signes  physiques  sont  fournis  par  le  toucher  et  le  laryngoseopow 

Les  tumeurs  malignes,  débutant  tantôt  dans  la  cavité  laryngienne 
elle-même,  tantôt,  au  contraire,au  niveau  des  orifices  qui  la  fontcom- 
muniquer  en  haut  avec  le  pharynx,  en  bas  avec  la  trachée,  ont  été  di- 
visées par  Krishaber  en  tumeurs  intrinsèques  et  tumeurs  extrÛK 
sèques.  Ce  sont  des  sarcomes  (forme  anatomique  rare)  ou  des  eassers 
proprement  dits  (épithélioma  et  carcinome}  qui  se  généralisent  £ort 
rarement.  Ces  tumeurs  se  développent  presque  toujours  cbex  dee 
hommes,  et  il  semble  que  le  sarcome  atteigne  des  sujets  de  20  à 
-  60  ans  de  préférence,  le  cancer  proprement  dit  des  individus  ayant 
dépassé  la  quarantaine. 

M.  Schwartz  n'a  pu  recueillir,  pas  plus  que  Fauvel  ni  que  Mae- 
kenzie,  un  cas  avéré  de  cancer  vraiment  secondaire. 

Aux  symptômes  signalés  pour  les  tumeurs  malignes,  il  faut  ijou* 
ter  ici  Texpectoration,  les  bémorrbagies  et  les  adénopathies. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  du  larynx  est  souvent  fort  délicat;  il 
faut  d'abord  s'assurer  de  l'existence  d'une  tumeur,  puis  en  reconnaître 
la  nature. 

La  partie  véritablement  intéressante  et  neuve  de  ce  travail  a  trait 
au  traitement.  C'est  donc  sur  elle  que  nous  nous  proposons  d'in- 
sister. 

Les  tumeurs  bénignes  sont  justiciables  de  deux  méthodes  :  la  aaé- 
thode  endolaryngée  et  la  méthode  extra-laryngée. 

La  méthode  endolaryngée  consiste  à  aller,  guidé  par  l'examen  la- 
ryngoscepique,  qui  est  la  condition  fondamentale  de  son  emploi,  dé- 
truire la  tumeur  sur  place  ou  l'extirper  par  un  procédé  spécial.  On 
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peut  classer  ces  procédés  en  deux  catégories  :  i^  procédés  opératoires 
agissant  mécaniquement  sur  la  tumeur  ;  2f*  procédés  agissant  par 
cautérisation  chimique  ou  potentielle. 

Les  pre  miers  sont  de  beaucoup  les  plus  employés  ;  ils  comprennent 
Tarracheme  nt,  Técrasement,  le  raclage,  rescision  ou  l'incision  des 
tumeurs  ;  les  seconds  comprennent  tous  les  procédés  par  cautérisa- 
tion thimique*  thermique  ou  galvanocaustique,  auxquels  il  faut  ajou- 
ter Télectrolyee,  qui  n'est  qu'une  variante  d'application  delà  cautéri- 
sation chimique. 

Cette  méthode,  dît  M.  Schwartz,  est  applicable  à  la  majorité  des 
cas  de  polypes  du  larynx,  lorsque  ceux-ci  siègent  au  niveau  ou  au- 
dessus  des  cordes  vocales,  lorsqu'ils  ont  une  base  d'implantation  peu 
considérable,  lorsque  leur  volume  n'est  pas  tel  qu'ils  remplissent 
complètement  le  larynx  et  puissent  donner  lieu  d'un  moment  à  l'autre 
il  un  accès  de  suffocation  mortel  ;  lorsqu'enOn  on  a  affaire  à  un 
adulte. 

De  plus,  au  point  de  vue  vital,  on  peut  afûrmer  que  la  méthode  en- 
dolaryngée  est  inoffensive,  dans  les  conditions  que  nous  venons  d*c- 
numérer. 

Au  point  de  vue  local,  il  est  très  rare,  d'après  M.  Muckenzio, 
Fauvel,  et  la  plupart  des  laryngoscopistes,  d'observer  des  accidents 
immédiats  ou  consécutifs  aux  manœuvres  nécessitées  pour  Textirpa- 
tion  ou  la  destruction  de  la  tumeur,  une  inflammation  violente  de  la 
muqueuse  du  larynx,  à  plus  forte  raison  une  périchondrite.  Cepen- 
dant on  en  a  signalé  quelques  observations,  et'on  a  vu  aussi  des  cas 
d'hémorrhagies  graves. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  c'est-à-dire  pour  ce  qui  regarde  le  ré- 
tablissement delà  voix,  les  procédés  endolaryngés  donnent  d'excel- 
lents résultats  qu'il  est  actuellement  impossible  de  nier.  Il  est  fré- 
quent, lorsque  la  tumeur  a  été  enlevée  en  entier,  ^ue  la  phonation 
revienne  dans  son  intégrité;  et,  quand  elle  est  altérée,  c*est  tout  au 
plus  si  la  voix  est  légèrement  voilée. 

Quant  à  la  récidive,  elle  est  rare  pour  les  tumeurs  autres  que  les 
papillomes,  lorsque  l'ablation  a  été  pratiquée  dans  de  bonnes  condi- 
tions. Il  n'en  est  pas  de  même  des  tumeurs  papillaires,  surtout  de 
celles  qui  sont  multiples  et  diffuses  ;  elles  reparaissent  dans  prèsd*un 
tiers  des  cas. 

La  méthode  endolaryngée  doit  donc  être,  toutes  les  fols  qu'elle  thi 
applicable,  la  méthode  de  choix  à  essayer  d'emblée. 
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La  méthode  extra-laryngée  conaiste  en  laryngoto  mSes  partiellea  ou 
totale*. 

An  point  de  vue  vital,  les  interventions  sont  peu  graves,  puisque 
sur  82  observations,  il  n*y  a  que  4  morts  au  plus  imputables  à  Tacte 
chirurgical. 

Au  point  de  vue  du  rétablissement  des  fonctions  du  larynx,  la  res- 
piration et  )a  phonation.  les  accidents  amenant  des  troubles  respira- 
toires de  par  Topéraiion  elle-même  sont  très  rares.  Cependant  Von 
Bruns  a  signalé  un  rétrécissement  laryngé  ;  mais  dans  la  majorité 
des  cas  (70  0/0)  il  y  a  dysphonie  ou  aphonie  complète. 

Au  point  de  vue  des  récidives,  on  admet  avec  Von  Bruns  que  la 
méthode  extra-laryngée  donne  66  0/0  de  récidives  pour  les  papillomes. 
Mais,  en  discutant  les  cas,  M.  Schwartz  arrive  à  admettre  qu'à  ce 
point  de  vue  il  n*y  a  pas  de  différence  entre  les  deux  voies  d'extirpa- 
tion. 

En  résumé,  on  peut  conclure  que  la  laryngotomie  constitue  une 
méthode  de  nécessité,  devant  laquelle  le  chirurgien  ne  doit  pas  recu- 
ler quand  il  ne  peut  rien  obtenir  de  la  méthode  rivale. 

Gk>m  me  les  tumeurs  bénignes,  les  tumeurs  malignes  sont  justiciables 
de  la  méthode  endolaryngée  et  de  la  méthode  extralaryngée  ;  mais 
ici  la  première  devient  la  méthode  d'exception,  pour  laquelle  les  in- 
dications sont  rares.  Des  récidives  rapides  ont  lieu.  11  en  est  de  même 
des  résultats  de  la  laryngotomie  ;  aussi,  si  elles  ont  été  mises  en 
usage  pour  attaquer  les  tumeurs  malignes,  c'est  le  plus  souvent 
lorsque  le  diagnostic  n'était  pas  certain. 

Dans  ces  cas,  c'est  surtout  à  la  laryngectomie  qu'il  faut  avoir  re- 
cours. 

L'extirpation  du  larynx  consiste  à  enlever  tout  ou  partie  de  l'or- 
gane de  la  phonation  (charpente  et  parties  molles).  Elle  est  totale 
dans  le  premier  cas,  partielle  dans  le  sesond  ;  elle  est  unilatérale 
lorsqu'on  n'enlève  que  la  moitié  droite  ou  gauche  du  larynx. 

Les  expériences  faites  avant  l'opération  sur  l'homme  sont  longue- 
ment rapportées,  de  même  que  la  technique  opératoire,  dont  tous  les 
détails  sont  importants,  et  la  prothèse  laryngée.  Les  tableaux  de 
M.  Schwartz  comprennent  119  faits  d'extirpation  du  larynx. 

Quant  aux  résultats,  l'auteur  a  rassemblé  12  morts  opératoires  sur 
95  cas,  soit  i2, 6  0/0.  Mais  les  complications  de  beaucoup  les  plus  re- 
doutables pendant  les  quinze  premiers  Jours  qui  suivent  l'extirpation 
se  montrent  du  côté  deTappareil  respiratoire,  ce  qui  porte  de  suite  la 
mortalité  à  33  0/0,  et  k  41  0/0,  si  on  ajoute  les  cas  de  morts  survenus 


dOS  RBYUB  OBNiRAUl. 

dans  les  semaines  soivaDtes.  De  plos,  sar  les  59  opérés  qui  surviveat, 
26  succombent  à  la  récidive  avant  la  fin  de  la  première  année.  Enfin, 
en  regardant  eomme  définitive  la  guérison  se  maintenant  deux  ans 
après  l'opération,  M*  Schwartz  arrive  à  8  cas  de  suocôs  définitif. 

Qnand  nous  aurons  dit  que  sur  22  cas  d'extirpation  partielle,  il  y 
a  en  8  morts  opératoires  <36,3  0/0),  7  récidives  dont  une  an  bout  de 
16  mois,  et  nne  gnérison  qui  s'est  maintenue  après  6  ans  et  4  après 
18  mois,  noos  aurons  fait  le  bilan  des  laryngeetomSes. 

Quant  aux  méthodes  palliatives  et  en  particulier  la  trachéotomie» 
l'auteur  en  rapporte  108  cas,  dont  63  ont  survécu  de  2  mois  à  2  ans, 
26  sont  morts  dans  les  deux  premiers  mois  et  8  ont  survéca  de  2  à 
4  ans.  Donc,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  saccès  a  couronné  les 
efforts  du  chirurgien.  Aussi  M.  Schwartz  pense-t-il  que  la  trai^ièo- 
tomie  et  les  autres  moyens  palliatifs  resteront  encore  le  seul  traite* 
ment  des  accidents  que  provoquent  les  tumeurs  malignes  du  larynxt 
tant  que  nous  ne  connattrons  pas  leur  origine  et  leur  nature  intimes, 
tant  au  moins  qu'on  diagnostic  précoce  et  précis  ne  nous  permettra 
pas  de  les  découvrir  dès  leur  première  apparitioa* 

Truc.  Traitêmeni  ehimrgieal  de  la  péritonite.  -^  Lea  anciens  redou* 
talent  particulièrement,  à  juste  titre  d'ailleurs,  l'ouverture  du  péri«> 
toine.  Les  chirurgiens  professaient  à  son  égard  un  respect  exagéré  ; 
il  était,  pour  la  plupart  d'entre  eux,  une  sorte  de  nelimeUn^ire. 

Lea  succès  innombrables  obtenus,  depuis  une  vingtaine  d'années 
surtout,  dans  la  chirurgie  abdominale,  l'extension  rapide  de  la  mé- 
thode antiseptique  ont  progressivement  dissipé  les  craintes  exoeasives 
qu'inspirait  jadis  la  susceptibilité  morbide  du  péritoine,  et  «  la  cui- 
rasse péritonéale  tend  à  devenir  un  voile  léger  que  le  chirurgien, 
sous  l'égide  antiseptique,  peut  diviser  en  tout  point  pour  appliquer 
sa  thérapeutique  aux  viscères  abdominaux.  » 

Grftce  aux  conditions  opératoires  actuelles,  des  affections  aupara- 
vant mortelles  sont  aujourd'hui  guéries;  d'autres,  réputées  incurables, 
plus  fréquemment  traitées  ;  quelques-unes  enfin,  naguère  du  domaine 
exclusif  de  la  médecine  interne,  tendent  k  entrer  dans  oelui  de  la 
chirurgie. 

La  péritonite  est  du  nombre  de  ces  dernières, et  l'interveotion  y  est 
justifiée,  parce  que  la  thérapeutique  médicale  esta  son  égard  g^ié- 
ralement  insuffisante,  et  que  rinterventioa  chirurgicale  paraît  doa« 
ner  d'excellents  résultats.  Toutefois»  lea  conclusions  de  Tauteur  ne 
peuvent  néeeseairementètre  que  provisoires,  car  elleeoatbeaoln,poor 


PATHOLO^  CBIRVKaiCALE.  30 

être  infirmées  ou  ooDÛrmées^  du  contrôle  d'obeenrationa  plot  non» 
breases  que  celles  qoe  possède  la  science  d*aaJourdliui. 

M.  Trac  examine anocessivement  en  détail  les  péritonites  tranma* 
tiques  et  les  péritonites  non  traumatiqoes»  celles-ci  comprenant  lea 
péritonites  algues,  las  péritonites  chroniques  et  les  péritonites  en- 
kystées. Nous  ne  porvons  le  suivre  dans  oe  long  parcours  ;  nous  ds* 
vons  nous  borner  à  signaler  ta  pointa  les  plus  intéressants  ;  d'aiileura 
Il  s*est  chargé  lui-même  de  ce  soin  en  donnant  à  la  fin  de  sa  thàss 
une  sorte  de  résumé  général,  que  nous  ne  pouTona  mieux  faire  que 
de  suivre. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  localisée  est  de  date  an- 
cienne. Les  collections  purulentes  enkystées  du  péritoine  ont  été 
quelquefois  ouvertes  par  les  chirurgiens  des  aièolea  passés.  Le  traW 
tement  chirurgical  de  la  péritonite  généralisée  est  au  oontraira  da 
date  récente. 

La  péritonite  postopératoire  peut  être  souvent  évitée  par  l'obser* 
vation  exacte  des  règles  de  la  méthode  antiseptique.  Lorsqu'elle  sur- 
vient, elle  est  d'une  extrême  gravité.  Cependant,  elle  peut  quelque* 
fois  être  arrêtée  par  une  intervention  énergique  et  rapide.  Celle-ci' 
consiste  à  donner  issue  aux  liquides  septiques  épanchés  dans  la  ca- 
vité péritonéale,  soit  en  séparant  les  lèvres  de  la  plaie  chirurgicale» 
soit  en  incisant  l'abdomen  au  niveau  de  la  coHectîon  mori)ide  ou  en* 
core  d'un  des  oals«-de-8ao  vaginaux. 

La  péritonite  traumatique  est  l'effet  habituel  des  lésions  viscérales» 
Si  alors  un  épanchement  septique  provoque  de  graves  accidents  in- 
flammatoires, il  ne  fout  pas  hésiter  à  recourir  à  une  intervention, 
qui  sera  hâtive  si  le  diagnostic  d'une  perforation  viscérale  est  cer- 
tain, plus  tardive,  siée  diagnostic  est  indécis. 

Large  laparotomie,  suture  de  la  perforation,  ablation  partielle  ou 
totale  d'un  organe,  toilette  péritonéale,  tels  sont  les  moyens  opéra- 
toires. 

La  laparotomie,  fftt-elle  purement  exploratrice,  n'aggrave  pas  le 
pronostic,  si  elle  est  rigoureusement  antiseptique. 

La  péritonite  par  rupture  ou  ulcérations  patliologiqiies  impose  des 
réserves  formelles  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  chirurgicale, 
à  cause  du  mauvais  état  général  des  sujets,  des  «Miditions  d*inlèetion 
toutes  spéciales,  de  l'indécision  habituelle  du  chirurgien  sur  le  ^gs 
exact.  Cependant  l^ntervention  paraît  quelqnefbis  indiquée  (périty- 
phlite,  ulcère  simple). 

La  péritonite  par  inflammation  ou  gangrène  iê  tusMurs  diverses 
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une  opération,  qui  doit  ëlre  hâtive  et  quelquefoia  immédiate.  La 
gangrène  est  une  indication  impérieuse  d'ablation  de  la  tumeur  avec 
toilette  et  antisepeie  pêritonéale. 

La  thérapeutique  de  la  péritonite  par  rupture  de  coUeclionskystiqucï 
ou  enkystées  eat  eu  rapport  nveo  la  gravitA,  Nulle  dans  les  cas  de 
péritonites  légères,  consécutives  àla rupture  dekystes  para-ovariques 
ou  ovatiques  si>reux,  elle  doit  être  active  lors  de  rupture  d'nn  kyste 
purulent  ou  d'une  cavité  kystique  existant  dans  une  tumeur  de  mau- 
vaise nature. 

La  péritonite  par  étranglement  herniaire  comporte  une  interren- 
tion  immédiate,  la  këlotomie,  soit  avec  drainage  par  Touverture  du 
sac  et  lavage,  soit  avec  une  laparotomie  si  la  péritooite  est  diffuse. 
La  péritonite  par  occlusion  iatettlinale  impltqae  une  laparotomie 
immédiate. 

La  péritonite  purulente  généralisée  exige  le  plus  souvent  un  tnî- 
tement  chirurgical  hlliT:  ponctions  avecdrainace  et  lavages  anliwp- 
tiques  ou  laparotomie.  Cepeiidunt  l'abatenlion  s'impose  quaud  la 
péritonite  est  la  manifestation  d'une  septicémie  générale. 

Sil'alTeclion  est  de  cause  puerpérale,  il  faut  inlervenii-  d'usefacoii 
d'autant  plus  énergique  et  plus  précoce  que  les  acuidents  iofectieui 
sont  plus  menaçants.  On  sera  plus  réservé  si  la  marche  est  lente  el 
les  lésions  localisées.  Dans  les  cas  de  péritonite  généralisée,  l'examni 
et  le  drainage  par  le  vagin  paraissent  inférieura  à  la  laparotomie. 

Quant  à  la  péritonite  tuberculeuse,  il  faut  généralemeoE  s'abstenir 
si  elle  est  généralisée.  Si  elle  constitue  une  collection  enkystÉe.  elle 
peut  Être  traitée  chirurgicalement. 

Enfin,  les  diverses  Formes  de  péritonite  enkystée,  quels  que  «nul 
leur  origine,  leur  siège,  leur  volume.peuvcnt,  en  l'absence  de  lïulu- 
Uon  Bpontanée,  bénéficier  d'une  intervention  armée  propcirtionoM  1 
leur  gravité  générale  ou  fonctionnelle. 

L'idée  thérapeutique  qui  se  dégage  de  ce  travail  peut  etra  M^iri- 
Uée  en  ces  termes  : 

1"  Dans  les  péritonites  on  ne  doit  inlervenir  obirurgicalemeot  qn'ai 
présence  de  troubles  graves,  généraux  ou  fonctionDels,  dt^wailaol 
directement  de  l'inflammation  périlon^ale  et  menaçant  s^rieUMoeo) 
lu  vie  des  malades. 

2«  Les  formes  enkji'téCB  demandent  l'évacuation  du  liquide  iQW 
bide  et  la  détinfeclion  de  la  poche  pathologique. 

3*  Les  formes  diffuses  ont  une  cause  connue  on  Iogoudm.  KU 
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cause,  médiate  ou  immédiate,  est  connue  et  si  on  peut  la  supprimer» 
il  faut  agir  rapidement  contre  elle.  Si  4a  cause  est  inconnue,  on  doit 
faire  une  laparotomie  exploratrice  large  et  se  conduire  suivant  les 
indications  fournies  par  l'inspection  directe. 

Le  collapsus,  Thypothermie  marquée,  la  déchéance  vitale  géné- 
rale sont,  en  principe,  des  contre-indications  opératoires  formelles» 

Vautrin.  Du  traitement  chirurgical  des  myâmes  utérins.  —  hau- 
teur avait  à  présenter  la  question  du  traitement  chirurgical  des 
myômes  utérins  à  un  moment  que  nous  pourrions  qualifier  de  bien 
difficile.  Nous  sommes  en  effet  dans  une  période  de  transition,  d'es- 
sais opératoires,  sorte  de  période  indécise,  pendant  laquelle  la  criti- 
que et  le  jugement  sont  délicats  à  formuler.  M.  Vautrin  s'en  est  tiré- 
tout  k  son  honneur  en  résumant  et  appréciant  sainement  les  divers 
procédés  mis  en  usage  et  en  tâchant  de  mettre  en  lumière  quelques 
points  intéressants  delà  pratique  étrangère,  si  utile  à  connaître,  en 
ce  qui  concerne  la  pathologie  des  organes  génitaux  de  la  femme. 

Les  indications  du  traitement  des  myômes  utérins  sont  bien  plus 
difficiles  à,  formuler  que  celles  de  Tovariotômie,  car,  tandis  que  Tex* 
tirpation  est  le  moyen  thérapeutique  presque  obligé  des  kystes  de 
Tovaire,  pour  les  tumeurs  utérines,  au  contraire,  il  y  a  lieu  de  faire 
des  distinctions  multiples. 

Les  causes  qui  nécessitent  le  traitement  chirurgical  des  myômes 
sont  multiples  ;  elles  sont  souvent  assez  puissantes  pour  forcer  la 
main  du  chirurgien  dans  des  cas  où  le  pronostic  est  défavorable. 
Avant  tout,  on  doit  poser  comme  règle  immuable  que  touto  opéra- 
tion entreprise  contre  une  tumeur  utérine  qui  ne  présente  pas  de 
symptômes  incompatibles  avec  la  vie  du  malade  est  téméraire  et  non 
justifiée. 

L'accroissement  rapide,  les  hémorrhagies,  la  compression  soit  des 
organes  pelviens,  soit  des  organes  abdominaux  ou  tboraciques,  les 
douleurs,  les  signes  d'obstruction  pelvienne,  sont  des  indications  for- 
melles, de  môme  que  les  accidents  produits  par  la  gangrène  d'une 
tumeur  utérine.  Enfin,  pour  certains  chirurgiens,  la  stérilité  que 
causent  souvent  les  myômes  est  une  raison  suffisante  pour  justifier 
uae  intervention  thérapeutique  active. 

Quant  aux  contre-indications,  elles  diminuent  de  jour  en  jouri 
grâce  aux  procédés  actuels.  Certains  gynécologistes  allemands  ne 
trouvent  déjà  plus  aucune  contre-indication  formelle  à  l'opération* 
L'état  général  seul  doit  guider  Je  chirurgien.  11  faut  cependant  aussi 
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teaîr  eomplQ  de  l'ige  4e  la  femme  et  de  l'iafluAnce  da  U 
sur  la  règreBsion  des  tumeurs. 

Les  myômea  peuvent,  de  par  leur  éioiuUan,  sa  perler  «oit  ver»  Ié 
vagin,  aoU  vers  l'abdomen  et  préBenter  alors,  de  par  ce  siÀge  si  iit- 
féreut,  une  oppoaUioa  absolue  dans  leurs  «ymptûmes,  leur  praBwlic 
e>  leur  trailement, 

Lea  myùmes  à  évolution  vaginale  pouvent  6tre  péâiculte  ou  96s- 
silea.  Les  procédéa  employés  pour  les  polypes  sonl  Uop  conuiu  {iMt 
que  noua  y  insistions  ici.  Quant  aux  myûmes  sessiles,  ils  penven; 
être  développés  aux  ilépens  du  corps  ou  du  ool.  Dans  »  dernier  cat 
on  pratiquera  l'énuDléutioa  ;  si  la  lumeur  siège  daae  la  partie  inft. 
rieure  du  ool,  on  aura  recours  à  la  myomectomie  vagiaaVe,  st.)i\a 
kolpobyslÈroolomie  ei  elle  siège  dans  la  partie  supra-vagiaaledtt  ool. 

Quand  les  myQtDes  soot  dàveloppÉs  aux  dépens  du  corps,  quitte 
procédés  leur  sont  applio^btes  i 

!•>  Procédés  qui  ont  pour  but  de  provoquer  l'âlûuinaUoa  el  la  B«ft> 
grène  delà  lumeur; 

2'  Procédés  provoquant  l'expulsion  sponlande  du  myAme  ; 

3"  Enucléation  complote; 

4°  Enucléation  incomplète. 

Chacune  de  ces  méthodes  a  ses  indications,  et  l'auteur  enapoM 
les  résuUats. 

Ia  deuxième  partie  de  la  IhâBO  est  beaucoup  plus  dércloppte,  tt 
avec  ntiaon.  En  effet,  M.  Vautrin  y  traite  des  sujets  qui  sont  kl'orta 
du  jour  de  la  chirurgie  modems  et  sur  lesquels  on  discute  aaam 
chaque  jour  dans  les  sociétés  eavantes. 

Pour  Ëimplilier  l'ëtLide  du  traitement  des  myames  otérint  qui  ■■ 
sont  portés  ven>  la  cavité  ebdaminale,  l'auteur,  s'iaspiraot  du  p>ia 
adopté  par  M.  Pozd,  dîviee  les  niyômes  iibdominaux  en  deux  duMi  : 

!<■  Myames  à  évolution  abdominale  propremeal  dila  ; 

2°  Myamea  à  évolution  pelvienne, 

U  première  catégorie  comprend  les  my^mee  attas-Bénux  it  Ut 
myômea  interstitiels. 

Lorsqu'ils  sont  pédiculée  ou  BOus-séroux,  c'est  ta  mjomeetoiate 
umple  qui  eal  indiquée.  Nous  trouvons  ici  la  relation  de  31  eu  dm* 
veaux  ne ligurunl  pas  dana  les  statistiques  de  Digelow,  Spenoer  Welle, 
Lawson-Tait,  Martin,  etc..  et  sur  lesquels  se  trouvent  8  décret  qui 
donne  une  mortalité  de  25  O/O.  Les  cas  de  mort  se  eoitt  produilalt 
préférence  lorsqu'on  avait  all'uire  à  des  pédicules  volvcnineux. 

QuuaL  aux  myâmes  interstitiels  encapsulas,  on  !«■  Uai^^^H 
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rénucléatîoa.  Cette  opération  est  souvent  très  difQoile  à  cause  de  la 
position  et  des  connexions  des  tumeurs,  et  la  mortalité  serait  surtout 
fféquente  lorsqu'on  a  dû  faire  des  délabrements  pelviens  eonsidéra- 
blest  notamment  lorsque  le  myôme  est  difiicilement  accessible,  inelus 
dans  les  ligaments  larges,  ou  en  rapport  avec  la  vessie  et  avec  le 
tissu  cellulaire  pelvien.  Dans  les  autres  cas,  Topération  est  facile  et 
beaucoup  plus  innocente. 

Ajoutons  que  Dunean,  en  comparant  rhystérectomie  et  Ténucléa- 
tion,  trouve  70  0/0  de  mortalité  pour  la  première  opération  et  50  0/0 
seulement  pour  la  seconde. 

Lorsque  le  myôme  inclus  dans  le  tissu  utérin  ne  sera  pas  justicia- 
ble de  Ténuclêation,  il  faudra  songer  à  l'amputation  partielle  de  l'uté- 
rus, qui  donne  19,4  0/0  de  mortalité  lorsque  la  cavité  utérine  n*a  pas 
été  ouverte.  Dans  le  cas  contraire,  la  mortalité  monterait  k  31  0/0 
(Scrœder).  On  peut  dire  d'ailleurs  que,  plus  on  se  rapproche  du  col 
utérin,  plus  les  dangers  de  Thystérotomie  augmentent;  aussi  ne 
sommes-nous  pas  étonnés  de  voir  Tamputation  supra-vaginale  de 
l'utérus,  dans  les  82  observations  nouvelles  recueillies  par  M.  Vau- 
trin, donner  38  morts  et  44  guérisons,  soit  46,3  0/0  de  mortalité. 

On  rencontre  rarement  dans  la  pratique  l'occasion  de  faire  l'abla- 
tion d'un  utérus  entièrement  compris  dans  une  tumeur  fibreuse,  au 
point  de  ne  pouvoir  fournir  un  pédicule  au  niveau  de  son  col.  C'est 
doDC  une  méthode  de  nécessité,  qui  n'a  pas  encore  fait  ses  preuves, 
et  qu'en  l'absence  de  statistiques,  on  ne  peut  Juger  actuellement. 

De  terribles  difficultés  opératoires,  dérivant  des  connexions  de  la 
tumeur,  se  présentent  au  chirurgien  qui  tente  d'enlever  un  myôme 
à  évolution  pelvienne.  Néanmoins,  il  aura  quelquefois  la  main  for- 
cée, et  voici  à  ce  sujet  les  conclusions  de  l'auteur  : 

On  devra  extirper  le  myôme  quand  il  est  est  mobile  dans  l'excava- 
tion, quand  il  augmente  rapidement  et  cause  une  certaine  gène. 

S'il  est  fixe  et  enclavé,  provoque  de  la  compression  et  de  la  douleur, 
rend  la  vie  insupportable,  rhystérectomie  est  autorisée. 

S'il  y  a  impossibilité  absolue  d'enlever  la  tumeur,  on  fera  la  cas- 
tration ou  bien  on  se  bornera  à  une  laparotomie  exploratrice. 

De  là,  M.  Vautrin  passe  à  la  discussion  du  traitement  du  pédicule 
dans  rhystérectomie  ;  trois  méthodes  sont  employées  : 

i^  La  méthode  extrapéritonéale  ; 

20  La  méthode  intrapéritonéala  ; 

3«  La  méthode  mixte.  .  .  v^ 
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Cet  trois  proeèdét  sont  eoTisagès  longiwmeiit  à  tous  les  pmnti  ée 
me  ;  ei^ett  là  on  chapitre  des  plus  iatéressants  à  étadier. 

Les  stftUstiqoes  prouvent  que  le  traitement  eztn-p€ritoiiéd  éei 
pédicules  est  celui  qui  donne  les  meilleures  garanties  de  soeeès;  mais 
on  doit  cependant  pratiqaer  la  réduction  lorsque,  sans  ploa  ée  do- 
ger  que  la  fixation  à  l'extérieur,  elle  permettra  d'obtenir  une  gnén- 
soo  rapide.  Quelquefois  aussi  la  réduction  sera  un  procédé  de  sens- 
sîtéi;  alors  on  peut  voir  survenir  dans  un  certain  nombre  de  cas  des 
accidents  de  septicémie  et  dliémorrhagie. 

Enfin,  si  aucune  des  méthodes  précédentes  d*ablatioB  ne  peut  être 
empbjée  sans  faire  courir  de  grands  dangers  à  la  malade,  la  oastn- 
tion  devient  la  seule  ressource.  Elle  ne  donne  que  13  O/O  de  mortalité, 
mais  le  résultat  en  est  incertain  et  ce  n*est  jamais  qae  «  le  meiUeor 
des  traitements  palliatifs.  > 

ly  Louis  fiBasimm. 
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Alcoolisation  des  vins  et  alcoMiame.  —  Microbisme  latent. 

Séances  des  27  juillet  et  10  août,  -—  Ces  séances  ont  été  remplies^ 
la  discussion  sur  le  vinage.  Les  uns  y  sont  opposés  en  prindpe: 
MM.  BerKcron,  Brouardel,  Chatin. 

Je  crois  fermement,  dit  M.  Bergeron,  que  l'addition  d'alcoo/,  méffia 
en  faible  proportion,  au  vin,  c*est-à  dire  à  un  liquide  très  complexe: 
dont  tous  les  éléments  se  sont  intimement  unis  pendant  la  fermen- 
tation du  jus  de  la  grappe,  trouble  l'harmonie  de  ces  combinaiioos, 
ot  que  cet  alcool,  fiU-il  môme  do  resprit-de-vin,  ne  se  troure  plus 
dans  un  rapport  normal  avec  les  autres  éléments  da  vin,  qu'il  oe  s'y 
môle  pas  intimement  et  que,  par  suite,  il  exerce  sur  Torgaaisme  un« 
innuenco  délétère,  son  action  n'étant  plus  atténuée  par  les  autnf 
principes  du  vin,  extraits,  tannin,  glycérine,  sels,  éthers,  etc. 

M.  Brouardel  va  plus  loin.  Pour  lui,  le  vin  n'est  pas  une  dîssoli- 
tien  plus  ou  moins  concentrée  d*alcool  dans  de  l*eau,    c^esi  na  f» 
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aliment,  un  reconstituant;  il  l'est  surtout  par  les  matières  inorga- 
niques et  les  sels  qu'il  contient.  (Test  un  aliment  vivant  qu'il  faut 
bien  se  garder  d*altérer  par  des  additions  quelconques.  L*eau-de-?ie, 
ajoute*t-il,  n*a  pas  les  mômes  propriétés,  et  il  cite  ce  fait  que  des 
marins  anglais,  à  qui  on  distribuait  de  Teau-de-vie,  eurent  le  scorbut, 
tandis  que,  dans  les  mêmes  circonstances  et  en  même  temps,  les  ma-, 
rins  français,  à  qui  on  distribuait  du  vin,  en  furent  exempts.  Il  rap- 
pelle encore  les  cartes  dressées  par  Lunier,  montrant  que  les  affec- 
tions mentales  d*origine  alcoolique  étaient  plus  fréquentes  dans  les 
départements  où  entre  beaucoup  d*alcool  que  dans  ceux  qui  produi- 
saient du  Tin. 

D'autres,  comme  M.  Lefort,  admettent  l'innocuité  du  vinage  quand 
il  est  fait  ayec  de  Teau-de-vie  de  Tin.  Mais,  en  pratique,  c'est  l'ex* 
ception  ;  et  tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaître  les  effets  dé- 
sastreux sur  la  santé  publique  des  alcools  de  mauvaise  qualité 
employés  communément  dans  le  vinage.  L'alcoolisme  prend  des  pro- 
portions désolantes  et  c'est  à  juste  titre  qu'on  s'en  émeut. 

En  1870,  rAcadémie,  tout  en  signalant  les  dangers  de  l'abus  en 
matière  de  vinage,  avait  toléré  cette  opération  à  condition  qu^elle 
resterait  dans  de  sages  limites  ;  et  encore  M.  Bergeron  fait-il  remar- 
quer que  déjà  la  commission  s'était  montrée  plus  sévère.  Mais  alors 
le  phylloxéra  n'avait  pas  détruit  nos  vignes  ;  la  bonne  eau-de-vie 
était  moins  rare  ;  la  place  n'avait  pas  été  envahie  par  les  eaux-de-vie 
de  betterave,  de  grain,  etc.,  et  enfin,  depuis  sont  survenues  les  expé- 
riences de  MM.  Dujardin-Beaumetz  et  Audigué. 

Sans  doute  on  est  parvenue  rectifier  les'  eaux-de-vie  incriminées, 
mais  ces  alcools  de  choix,  qui  ne  sont  obtenus  que  par  une  succes- 
sion d'opérations  évidemment  très  coûteuses,  sont  exclusivement  ré- 
servés pour  les  Gharentes,  et  les  viticulteurs,  pas  plus  que  les  négo- 
ciants du  midi  et  du  centro^  n'y  ont  recours. 

La  commission  est  donc  d'avis  de  couper  le  mal  par  la  racine  et 
comme,  d'autre  part,  il  est  nécessaire  de  renforcer  nos  vins  trop  lé- 
gers pour  la  conservation  et  le  transport,  voici  les  conclusions  qu'elle 
propose  à  l'Académie  d'adopter  : 

10  L'Académie,  se  plaçant  au  point  de  vue  exclusif  de  l'hygiène, 
considère  comme  nuisible  Talcoolisation  des  vins,  telle  qu'elle  se 
pratique  partout  aujourd'hui  avec  les  alcools  industriels,  mais  elle 
croit  que,  pour  répondre  à  certaines  exigences  de  transport  et  de 
conservation,  on  peut  autoriser  le  sucrage  des  moAts,  à  la  condition 
de  se  servir  de  sucre  cristallisé  ; 

T.  168.  24 
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•  Z^  Les  mèiUQa  considërationa  lui  font  repousser  raleoolitation  des 
bières,  des  cidrqs  qI  d«à  poir<^8  ; 

^9  L'Acadômio  emat  lo  vœu  que  le  gouvernement  pFeniie  les  mesu* 
res  les  plus  sévères  pour  empêcher  rentrée  en  France  de^  vins  ad^ 
diiionnés  d'alcool.  Parmi  oea  mesuras,  elle  signale  la  création  de 
laboratoires  annexés  aux  bureaux  de  douane,  ouverts  à  rimportation 
des  vins  ôtrangars  ; 

4«  Les  alcools  dite  supérieurs  augmentant  dans  une  forte  propor- 
tion les  dangers  des  eaux-de^vie  et  des  liqueurs,  TAcadémie  demande 
que  les  esprita  destinés  à  la  fabrication  des  liqueurs  soient  absolu* 
ment  purs  ; 

^  II' Académie  appelle  Tuttention  des  pouvoirs  publics  sur  la  ué- 
ceisitéde  réduire  le  nombre  des  cabarets,  de  les  réglementer  et  d'ap- 
pliquer sérieusement  les  lois  répressives  de  rivrognerie. 

M,  Gallard  ne  conteste  pas  les  dangers  des  alcools  de  mauvaise 
qualité  pas  plMS  que  ceux  des  additions  au  vin  da  matières  coloranlas 
ou  autres,  mais  il  persiste  à  penser  que  le  mouillage  et  le  vinage 
bien  faits  ne  sont  pas  nuisibles  à  la  santé  du  consommateur  et  que 
la  fraude  est  impossible  à  réprimer,  la  science  ne  fournissant  auoun 
moyeu  véritablement  efficace  de  la  reconnaître.  0*est  pourquoi  ils*en 
tient  aux  conclusions  de  1870. 

M»  Roohard  lui  répond  que  si  le  vinage  n'est  pas  condamné  d'une 
façon  absolue,  on  s'appuiera  sur  les  conclusions  de  rAoadémie  pour 
additionner  les  vins,  comme  par  la  pas&é,  avec  les  alcools  les  plus 
impurs.  Si  les  vins  trop  légers  ne  peuvent  pas  se  conserver,  se  trana*- 
porter  sans  une  certaine  addition  d'alcool,  soitl  C'est  à  l'adminis- 
tration de  prendre  un  parti  à  leur  égard,  mais  il  faut  qu'elle  saohe  ce 
qu'elle  fait  et  c'est  à  rAcadémie  à  le  lui  dire. 

La  suite  de  la  discusiion  est  remise  à  plus  tard. 

Séanoê  du  3  aoUt,  ■«r  Communication  de  M.  Verneuil  sur  le  parasi- 
tisme miorobique  lalent.  L'auteur  admet  que  notre  organisme  peut 
receler  des  germes  morbides  :  parasites  animaui  ou  végétaux,  mi<» 
crobes  pathogènes,  vibrions,  bactéries,  bacilles,  peu  importe  le  nom, 
capables  de  séjourner  dans  nos  humeurs,  nos  tissus,  nos  organes, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  sans  trahir  leur  présence  par 
quelque  symptôme  que  ce  soit.  Ces  miorobes  longtemps  tolérés,  ina- 
perçus et  semblant  alors  non  pathogènes,  peuvent,  à  un  moment 
donné,  faire  naître  ou  renaître  des  affections  et  maladies  spécifiques. 
Réciproquement,  des  bactéridies  pathogènes,  c'est«>à«dir6  prodaotri» 
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de  maladies  déterminées,  peuvent  devenir  inoffensives.  Ces  alterna- 
tives de  nocuité  et  d'innocuité,  d'intolérance  et  de  tolérance,  consti- 
tuent précisément  les  états  d'activité  ou  de  repos,  de  patence  ou  de 
latence  des  microbes  pathogènes,  expliquant  le  plus  grand  nombre 
des  retours,  réveils,  rechutes  et  récidives  des  maladies  infectieuses. 
Quant  aux  causes  de  ces  alternatives,  elles  sont  multiples  et  malheu- 
reusement assez  obscures  encore. 

Si,  d*une  manière  générale,  on  peut  dire  qu'aucun  point  du  corps 
n*est  à  Tabri  de  Tinvasion  ni  de  Toccupation  plus  ou  moins  prolon-^ 
gée,  il  est  nécessaire  de  reconnaître  dans  Torganisme  des  districts 
qui  Sd  comportent  différemment  vis-à-vis  du  microbisme  en  général 
et  de  chaque  microbe  en  particulier.  M.  Yerneui)  en  compte  six  : 

A,  Surface  tégumentaire  avec  ses  plis,  ses  saillies  et  ses  cryptes. 
B,  Cavités  muqueuses  en  communication  immédiate  ou  médiate  avec 
l'atmosphère.  C.  Cavités  séreuses  et  espaces  conjonctifs.  D,  Cavités 
vasculaires  sanguines  et  lymphatiques.  E,  Parenchymes  glandulaires 
ou  autres.  F.  Foyers  pathologiques  divers. 

Au  point  de  vue  du  parasitisme  microbique,  il  existe  des  variétés 
individuelles  nombreuses  dont  quelques-unes  sont. connues,  mais 
dont  le  plus  grand  nombre  reste  à  déterminer.  Provisoirement|  M. 
Verneuil  admet  les  six  catégories  suivantes  : 

1.  Sujets  sains.  2.  Sujets  bien  portants  issus  de  parents  sains  (le 
sujet  sain  est  celui  dont  toutes  les  parties  constituantes  du  corps, 
anatomiquement  et  chimiquement  normales,  fonctionnent  normale- 
ment. Il  va  de  soi  que  ce  sujet  est  bien  portant;  mais  la  réciproque 
n'est  pas  vraie,  car  certains  sujets  peuvent  offrir,  à  un  moment  donné, 
toutes  les  apparences  de  la  meilleure  santé,  bien  quMls  présentent  des 
tares  organiques  et  des  troubles  fonctionnels  notables,  résultant 
d'infirmités  ou  de  difformités,  ji  est  certaines  tares  occultes  d*une 
constatation  presque  impossible;  le  microbisme  latent  est  une  de 
ces  tares).  3.  Sujets  bien  portants  issus  de  parents  ayant  été  atteints 
de  microbopathies  ou  Tétant  encore.  4.  Sujets  bien  portants,  mais 
ayant  été  eux-mêmes  antérieurement  atteints  de  microbopathies. 
5.  Sujets  en  convalescence  de  microbopathies.  6.  Sujets  actuellement 
en  puissance  de  microbopathies. 

M.  Verneuil  examine  le  microbisme  latent  chez  ces  divers  indi* 
vidus. 

Cette  théorie  renverserait  entre  autres  un  des  arguments  lés  plus 
puissants  invoqués  en  faveur  de  la  spontanéité  des  maladies  infec- 
tieuses —  celui  qui  consiste  à  nier  l'origine  extérieure  du  mal  quand 
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on  ne  parvient  pas  à  prendre  Tagent  infectieux  en  flagrant  délit  de 
pénétration  —  en  répondant  qu'il  n*est  pas  nécessaire  de  chercher 
au  dehors  de  Tenceinte  l'ennemi  déjà  entré  dans  la  place. 

Elle  expliquerait  la  durée  illimitée,  les  récidives,  les  rechutes,  les 
contagions  inattendues  et  invraisemblables  des  maladies  infectieu- 
ses, ainsi  que  leur  réapparition  sous  l'influence  de  causes  banales. 
Elle  simplifierait  leur  étiologie  et  leur  palhogénie,  en  permettant 
d'affirmer  l'existence  de  leur  agent  spécial,  si  caché  qu*il  soit.  Il  ne 
s^agit  plus  que  de  le  découvrir  et  ce  diagnostic  qui  donnerait  lieu  à 
tant  d'applications  médicales  et  chirurgicales  n'est  malheureusement 
pas  encore  facile. 

—  M.  le  D'  Pécbolier,  de  Montpellier,  lit  un  mémoire  sur  le  traite- 
ment hâtif  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  sulfate  de  quinine  et  les  bains 
de  pieds  tlèdes. 

—  M.  Lefort  présente  une  malade  guérie  par  l'bystérectomie  abdo- 
minale d'un  corps  fibreux  de  l'utérus  plus  volumineux  qu'une  télé 
d'adulte.  Comme  méthode  antiseptique,  il  n'a  mis  en  usage  que  celle 
qui  consiste  à  prendre  toutes  les  précautions  contre  le  germe-con- 
tage  :  propreté  absolue  des  instruments  et  des  mains,  purification  à 
l'alcool  camphre  de  tous  les  objets  de  pansement. 

M.  Lefort  présente  en  même  temps  un  utérus  rétroversé  qu'il  a  en- 
levé avec  succès.  Dans  cette  opération,  l'bystérectomie  vaginale,  U 
n'a  eu  qu'à  se  louer  de  la  ligature  élastique. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 


Lymphe.  »«  Grainea  de  bonduc.  —  Kariokinèse.  —  Mesures  photométriques. 
,   —Legs.  — Acide  phosphorique.  —  Tissu  pulmonaire.   —  lanervation. 
—  Courant  nerveux  axial.  >-  Virus  morveux.  —  Sulfure  de  carbone. 

Séance  du  5  juillet,  —  Études  comparatives  touchant  l'influence 
des  deux  ordres  de  nerfs  vaso-moteurs  sur  la  circulation  de  la  IfmTphe^ 
sur  leur  mode  d'action  et  sur  le  mécanisme  de  la  production  lym- 
phatique. Note  de  M.  S.  Lewachew. 

L'auteur  communique  le  résultat  des  recherches  qu'il  poursuit 
dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian.  La  section  du  nerf  hypoglosse 
provoque  une  augmentation  considérable  et  l'irritation  du  bout  péri- 
phérique une  diminution  de  la  production  lymphatique. 

La  section  du  lingual  n'a  pas  d'effet  conslant;  l'excitation  de  ce 
nerf,  au  contraire,  entraîne  une  accélération  accentuée  du  cours  de  la 
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lymphe,  même  après  la  section  du  nerf  grand  hypoglosse.  Au  contraire, 
si  à  l'aide  d'une  excitation  électrique  dont  on  augmente  avec  précau- 
tion rintensîté  jusqu'au  maximum,  on  porte  la  production  lympha- 
tique au  plus  haut  degré  possible,  la  section  du  nerf  hypoglosse^ 
pour  le  cas  correspondant,  reste  sans  effet.  De  même,  en  comparant 
l'action  de  l'excitation  maxima  du  lingual  avec  l'effet  de  la  section 
du  nerf  hypoglosse  ou  encore  avec  Tinfluence  de  la  suppression  de 
rirrilation  arrivée  au  maximum  d'intensité  de  ce  nerf,  on  observe 
que  dans  le  premier  cas  surviennent  des  variations  de  l'écoulement 
de  lymphe  plus  grandes  que  dans  les  autres  cas. 

11  résulte  donc  de  ces  expériences  que  les  vaso-dilatateurs  exercent 
en  général  une  influence  plus  intense  que  les  vaso-constricteurs. 

— Des  graines  de  bondtic  et  de  leur  principe  actif  fébrifuge.  (Note  de 
MM.  Ed.  Heckel  et  F.  Schlagdenhauffen.)  —  Len  graines  de  bonduc  ou 
cuiquiers,  encore  désignées  sous  les  noms  brésiliens  de  Inimboy  et 
deSilva  do  Prayo,  en  portugais,  et  fournies  par  deux  végétaux  exo- 
tiques très  voisins,  appartenant  aux  légumineuses-coesalpiniées, 
Gnriandina  Bonducella  et  Cœsalpinia  Bonduc,  sont  très  estimées  dans 
les  régions  tropicales  comme  fébrifuge.  MM.  Heckel  et  Scblagden^ 
hauffen,  qui  ont  étudié  ces  graines,  ont  trouvé  que  la  partie  médica- 
menteuse est  constituée  par  des  cotylédons  huileux,  formant  40  à  50 
pour  100  dans  l'une  et  dans  l'autre  graine,  douées  d'une  amertume 
franche  accentuée  et  accompagnée  d'un  goût  de  légumine  crue.  Des 
essais  cliniques  faits  par  M.  Isnard  semblent  montrer  qu'à  la  dose  de 
10  à  20  centigrammes,  ce  principe  amer  agit  contre  les  fièvres  inter- 
mittentes aussi  sûrement  que  les  sels  de  quinine. 

-«  Sur  un  procédé  de  division  indirecte  des  cellules  par  trois  dans 
les  tumeurs.  (Note  de  M.  V.  Cornil.)— L'auteur  rapporte  le  résultatde 
sesobservationssur  deux  tumeurs  qui  lui  ont  présenté  un  mode  de  di- 
vision par  trois  dans  leurs  cellules.  Sur  les  coupes  colorées  à  la  safra- 
nine  ou  à  Thématoxyline,  il  a  vu  un  grand  nombre  de  noyaux  dans 
lesquels  le  filament  chromatique  présente  la  forme  d'une  étoile  à 
branches  rayonnantes,  avec  des  grains  de  substance  chromatique. 
Quelques-uns  de  ces  noyaux  atteignent  une  dimension  colossale; 
d'autres  offrent  tout  simplement  une  plaque  équatoriale  dont  les  fila- 
mentfl  se  diviseront  et  se  sépareront  ultérieurement.  C'est  là  le  début 
de  la  kariokinèse. 

Le  filament  nucléaire  coloré  montre  souvent,  dans  cotte  phase  du 
début,  une  disposition  trilobée,  c'est  le  premier  stade  de  la  division 
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d^une  oellule  qui  aboutira  à  la  constitution  de  trois  oellulea  non» 

velles. 

Dans  les  ooupesdes  deux  tumeurs,  M.  Corail  a  constatéf  en  effet» 
la  séparation  complote  du  filament  chromatique  trilobé  en  trois 
plaques  distinctes  dans  le  mAme  noyau.  C'est  le  second  stade  de  la 
division  par  trois  que  Tauteur  a  observé  très  souvent  sur  ses  ooupes 
et  qui  se  termine  par  la  division  complète  du  noyau  et  de  la  eslkle 
en  trois  cellules  nouvelles. 

Lorsqu'une  cellule  entre  en  kariokinè$€f  elle  est  souvent  très  vola* 
mineuse  et  elle  devient  alors  sphôrique.  Cette  boule  sphérlgoSi  en- 
tourée de  cellules  polyédriques,  confirme  ces  dernières  vpi  s'apla- 
tissent autour  d'elles  de  manière  à  simuler  Tarrangement  observé  dans 
les  globes  épidermiques. 

Les  cellules  offrant  les  stades  de  la  division  par  deux  sont  ovoldsst 
tandis  quo  celles  qu*il  décrit  dans  la  division  par  trois  sont  sphé- 
riques. 

Sianee  du  i2  juillet.  — -  Sur  une  condition  physiologique  infiosn* 
çant  les  mesures  photométriques  (t^oie  de  M.  Aug.  Charpentier). —àprèi 
avoir  rappelé  que  la  comparaison  de  deux  lumières  de  difléreniM 
teintes  donne  des  résultats  variables  suivant  l'inteneitô  absolus  di 
ces  lumières,  et  que  les  teintes  les  plus  réfrangibles  parsîsscnt  rsls* 
tivement  plus  intenses  que  les  teintes  les  moins  rèfrangîbleSf  quand 
rintensité  absolue  est  affaiblie,  et  inversement,  Tauteur  cite  un  autis 
phénomène  qui  se  produit  en  sens  contraire  et  qui  peut  parfoii 
contrebalancer  l'influence  du  premier,  c^est-à-dire  que  pour  QM 
image  rétinienne  plus  petite,  les  couleurs  les  moine  réfrangiblei 
paraissent  relativement  les  plus  intenses,  et  pour  une  image  réti- 
nienne plus  grande,  ce  sont  les  couleurd  les  plus  voisines  de  i'extrèmi 
bleu  violet  du  spectre  qui  l'emportent  en  intensité  relative. 

L'éloignement  de  Tœil  ou  le  rapetissement  de  l'objet  èquivalsntdonc 
à  une  diminution  d'intensité  de  la  lumière  considérée,  mais  vanibVt 
suivant  la  nature  de  cette  dernière. 

—  Sur  les  injections  des  médicaments  gaseux  dans  le  reotum  iNotc 
de  M.  L.  Bergeon). 

La  méthode  thérapeutique  qui  u  servi  plusieurs  fois  à  Tantior, 
repose  : 

!<>  Sur  ce  principe  de  physiologie  établi  par  Claude  Bernard  qsi 
l'introduction  parle  rectum  de  substances  môme  toxiques  n'offre ptf 
de  dangers  tant  que  l'élimination  pulmonaire  n*e8t  pas  entravée; 

2*  Sur  ca  fait  d'observation  qu'un  courant  de  gaz  acide  oarboniqoc 
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pur  peut  dire  introduit  en  quantité  indétdrdlinée  dans  les  voies 
intestinales  sans  provoquer  de  désordres  si  Tinjection  est  faite  avec 
les  précautions  voulues. 

Voici  les  résultats  obtenus  par  M.  Bergeon  dans  la  pbthisîe  pul- 
monaire. Un  courant  de  4  à  5  litres  de  gaz  acide  carbonique,  traver- 
sant 250  à  500  grammes  d'eau  minérale  sulfureuse  est  introduit  par 
le  rectum  deux  fois  dans  les  vingt^quàtre  heures.  Au  bout  dé  quel- 
ques jours,  M.  Bergeon  a  constaté  les  phénomènes  suivants  :  dimi- 
nution et  même  suppression  de  la  toux  ;  modlûcation  profonde 
comme  qualité  et  comme  quantité  de  Pexpectoration,  disparition 
progressive  des  râles  hpmides ;  suppression  des  sueurs;  relèvement 
de  Pétât  général;  et  cela  non  seulement  dans  la  phthisie  au  début» 
mais  encore  dans  la  phthisie  confirmée. 

Séance  du  ±9  juillet  iSSQ.  —  Il  n'y  a  eu  d*autre  communication  in- 
téressant les  sciences  médicales  que  l'annonce  faite  par  M.  Bertrand, 
secrétaire  perpétuel,  d'un  legs  du  docteur  Mège.  Il  s*agit  d'une 
somme  de  10,000  francs  que  TAcadémie  devra  décerner  à  titre  de 
prix  à  «  Vauteur  qui  aura  continué  et  complété,  dît  le  donateur, 
mon  essai  sur  les  causes  qui  ont  retardé  ou  favorisé  les  progrès  de  la 
médecine.  Les  intérêts  de  ladite  somme  seront  employés  en  encoura- 
gements jusqu'au  moment  où  le  prix  sera  décerné.  » 

Séance  du  26  juUlei.  -*  Détermination  de  l'acidité  absolue  des 
liquidas  de  l'organisme;  phénomènes  relatifs  à  la  saturation  de 
Vaeide  orthophosphoriquet  (Note  de  M.  Blarez.)^  L'auteur  a  poursuivi 
les  recherches,  dont  il  avait  fait  connaître  les  premiers  résultats  l'an 
dernier,  lors  du  Congrès  de  l'Association  française  tenu  &  Grenoble. 
Il  communique  aujourd'hui  à  l'Académie  les  conclusions  auxquelles 
de  nouvelles  expériences  l'ont  conduit  : 

10  La  détermination  exacte  de  la  basicité  absolue  de  Vûcide  phot' 
phorique  n'est  pas  possible,  puisque  cette  basicité  varie  avec  les 
circonstances  de  milieu  ; 

2»  Ces  expériences  vérifient  les  conclusions  de  M.  Berthelot  sur 
Vaeide  phosphorique  à  la  suite  de  ses  recherches  calorimétriques  sur 
ce  corps. 

Vaeide  phosphorique  et  les  phosphates  faisant  partie  des  principes 
constitutifs  des  liquides  animaux,  on  ne  peut  rigoureusement  déter- 
miner l'acidité  absolue  de  ces  liquides  en  présence  de  corps  à  basi- 
cité variable  suivant  les  milieux. 

~  Du  rôle  physiologique  du  tissu  pulmonaire  dans  l'exhalation  de 


376  BULLETIN. 

l'acide  carbonique.  Note  de  M.  L.  Garnier.  —  Les  recherches  aox* 
quelles  l'auteur  vient  de  se  livrer  lui  ont  donné  les  résultats  sui- 
vants : 

10  Le  tissu  pulmonaire  des  bœufs  et  des  moutons,  haché  avec  de 
Teau  froide,  donne,  par  expression,  un  liquide  quiybien  que  mélangé 
au  sang  alcalin,  est  encore  neltement  acide; 

2^  Le  tissu  pulmonaire  rendu  exsangue  est  encore  faiblement  acide 
et  cette  acidité  n'est  pas  due  à  l'acide  carbonique  ; 

30  L*outremer  bleu,  injecté  en  pulvérisations  dans  les  poumons  de 
cobayes  vivants,  se  décolore  au  bout  d'un  certain  temps  dana  ie  pa- 
renchyme qui  retient  les  éléments  minéraux  de  la  matière  colorante, 
alumine  et  silice.  Cette  décoloration  ne  se  produit  qa*aii  contact  des 
acides  forts;  la  taurine,  l'acide  carbonique  et  les  bases  sont  sans 
action.  M.  Garnier  en  conclut  qu'il  existe  dans  le  tissu  pulwuniMin 
un  corps  à  Tonction  acide  différent  de  la  taurine,  et  qoi  produit  les 
actions  mentionnées  plus  haut. 

Séance  du  2  août  1886.  —  Vinnervation  indirecte  de  la  peau.  (Note 
de  M.  Vanlair.)— Par  ses  expériences,  Fauteur  a  eu  pour  but  de  com- 
pléter les  recherches  de  MM.  Arloing  et  Tripier  sur  cette  question. 
Il  a  obtenu  les  résultats  suivants  : 

1«  La  récurrence  et  la  dispersion  collatérale  joui&eent,  i  /'égard 
l'une  de  l'autre,  d'une  indépendance  absolue.  LMmportanee  de  la 
collatéralité  suffit,  en  effet,  à  elle  seule,  pour  garantir  la  eenaibililé 
de  la  surface  cutanée  après  la  section  des  nevïs,  par  le  moyen  de 
vastes  em priées,  parfois  même  par  la  superposition  complète  d'oi 
district  nerveux  sur  un  autre.  Il  résulte  de  cette  disposition  des 
écarts  inattendus  entre  le  département  anatomo-macroscopique  d'oB 
nerf  et  son  domaine  physiologique  ; 

2»  Los  échanges  nerveux  phériphériques  s'oi^èront  entre  bnnefaei 
d'un  môme  nerf  et  entre  nerfs  appartenant  à  des  plexus  diftrents* 
on  les  observe  dans  les  nerfs  régénérés  et  dans  les  nerfs  primitifs; 

3®  Les  fibres  coilalérales  parcourent  le  plus  souvent  les  masses 
profondes  du  membre  et  émergent  de  la  surface  aponévrotique  pour 
pénétrer  dans  la  peau  ; 

4*  Enfin  la  suspension  de  la  bensibilité  résulte  toujours,  si  Tôt 
excepte  Tanesthésie  du  coussinet  du  gros  orteil,  d'une  excititioD 
partant  du  point  lés-^  du  bout  central  et  se  propageant  dans  les  ïïbm 
nerveuses  intéressées  et  les  centres  voisins.  L'action  exercée  sor  II! 
derniers  rentres  est  do  nature  inhibitrice;  IVpuiseiuent  de  cette  îd- 
fluence  raniène  la  sensibilité; 
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5o  La  collarité  ne  remplit  chez  la  grenouille  qu'un  rôle  restreint 
ou  nul.  Chez  le  chien  et  le  chat,  elle  offre  une  certaine  constance. 
Chez  l'homme^  au  contraire,  elle  varie  dans  des  limites  considé- 
rables. 

Séance  du  9  août  1886.  •—  Nouvelles  recherches  sur  le  courant  ncr^ 
veux  axial.  (Note  de  M.  Maurice  Mendelssohn.) — Dans  ses  nouvelles 
recherches  sur  le  courant  nerveux  axiale  Pauteur  a  observé  que  : 

1»  La  force  êlectromotrice  du  courant  axial  d*un  tronçon  nerveux 
donné  croît  avec  la  longueur  de  ce  tronçon  sans  qu'il  existe  une 
proportionnalité  complète  entre  ces  deux  facteurs  ; 

2f*  Cette  force  augmente  avec  le  volume  du  nerf; 

3*  Cette  force  diminue  avec  la  fatigue  du  nerf  provoquée  par  une 
tétanisation  prolongée; 

4*  La  diminution  du  nerf  et  surtout  celle  de  sa  surface  de  section 
transversale  diminue  rapidement  la  force  électromotrice  du  courant 
axial; 

5<»  Ces  faits  démontrent  que  le  courant  axial  jouit  des  mêmes  pro- 
priétés physiques  et  physiologiques  que  M.  du  Bois-Reymond  a 
constatées  pour  d'autres  courants  nerveux. 

-—Sur  lu  résistance  du  virus  morveux  à  l'action  destructive  des 
agents  atmosphériques  et  de  la  chaleur.  (Note  de  MM.  Cadëac  et 
Malet.)—  Les  auteurs  ont  cherché  à  réaliser  les  conditions  naturelles 
qui,  dans  la  pratique,  détruisent  le  vtrta  morveux  ou  en  assurent  la 
conservation,  et  ils  ont  examiné  pendant  combien  de  temps  la  vi- 
rulence persiste  dans  différentes  conditions.  11  résulte  de  leurs  expé- 
riences que  :  !<>  la  résistance  du  virus  morveux  à  la  dessiccation  varie 
suivant  que  celle-ci  est  lente  ou  rapide,  que  le  milieu  est  froid  ou 
chaud,  sec  ou  humide;  2^  les  humeurs  morveuses  conservent  long- 
temps leur  activité  dans  un  milieu  (rès  humide;  3«  le  jetage  morveux 
peut,  dans  un  abreuvoir,  conserver  son  activité  pendant  dix-huit 
jours;  4«  enfin  le  jetage  morveux  doit  être  plongé  pendant  deux  mi- 
nutes dans  l'eau  bouillante  pour  perdre  sa  virulence. 

—  Des  altérations  d'ordre  hématique  produites  par  l'action  du 
sulfure  de  carbone  sur  l'économie. (Note  de  MM.  Kiener  et  R.  Gugel.) 
—  Les  expériences  ont  porté  sur  douze  lapins  intoxiqués  dan^  des 
conditions  variées. 

Dans  les  intoxications  à  doses  massives,  les  auteurs  ont  constaté, 
pendant  la  vie  de  Tanimal  on  immédiatement  après  sa  mort,  dans  le 
sang  encore  chaud  une  altération  du  globule  rouge  consistant  dans 
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des  ohangdtnents  de  forme  amiboïde.  Le  phénomène  est  de  coarte 
durée  et  cesse  longtemps  avant  la  formation  dd  la  ûbrine.  Les  <]^- 
verses  lésions  qui  se  produisent  dans  ces  conditions  dans  les  globules 
sanguins  n'ont  pas  élô  observées  dans  Tempoisonnemont  chro&iqae. 

Dans  aucun  cas  Turine  des  lapins  n'a  renfermé  d'hémoglobiae  dis- 
soute ;  une  seule  fois  on  a  observé  une  hématurie  passagère.  L'exa- 
men spectrosoopique  du  sang  n*a  jamais  permis  de  constater  li 
méthémoglobine.  Quant  au  pigment  mélanien  décrit  par  Sohwalbe, 
il  a  fait  constamment  défaut,  mais  les  deux  expôrimeotateurs  ont 
constamment  trouvé  Taocumulation  dans  certains  orgaaes  d*un 
pigment  particulier  qu'ils  considèrent  comme  ferrugineux  et  déri- 
vant de  la  matière  colorante  du  sang. 

En  résumé)  ces  diverses  observations  autorisent  suffisamment  i 
considérer  le  sulfure  de  carbone  comme  un  agent  attaquant  la  vitalité 
du  globule  rouge  et  précipitant  son  usure  physiologiquo* 

Séance  du  16  août  1886.  -«  Aussitôt  après  la  lecture  da  procét- 
verbal  et  le  dépouillement  de  la  cori-espondance,  qui  ne  contenait 
aucune  note  intéressant  la  médecine,  la  séance  a  été  levée  en  signe 
de  deuil,  pour  rendre  hommage  à  la  mémoire  de  M.  Lagaerre,  mein« 
bre  de  la  section  de  géométrie,  dont  les  obsèques  avaient  liea  II 
même  jour  à  Bar-le-Duo. 
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La  deuxième  Session  du  Congrès  français  de  chirurgie  se  tieodni 
Paris  cette  année  du  18  au  24  octobre.  La  séance  d'ouverture  aura 
lieu  le  lundi  18,  à  2  heures,  dans  le  grand  am  phithéâtre  de  i'Êcoie  éê 
médecine. 

Vous  êtes  instamment  prié  de  prendre  part  à  cette  Session. 

Le  succès  du  premier  Congrès,  malgré  les  lacunes  inhérentes  an 
débuts  d'une  pareille  entreprise,  nous  permet  d'espérer  de  cette  w* 
conde  réunion  des  Chirurgiens  français  les  plus  heureux  résulUls 
pour  les  progrès  delà  chirurgie  dans  notre  pays.  En  outre  la  colla- 
boration de  plusieurs  savants  étrangers  de  langue  française  noutê^l 
assurée  et  nous  est  particulièrement  précieuse. 

Quatre  séances  seront  consacrées  à  des  Questions  miaes  à  Tordre 
du  jour,  trois  au  moins  aux  Questions  diverses. 

Les    conelttsions  de  tout  mémoire  relatif  à  ces   dernières    as* 
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Yoyées  au  Secrétariat  général,  du  1*'  au  15  juillet,  seront  publiées 
avant  Touyerture  du  Congrès  (art.  III  du  Règlement). 

Le  Comité  permanent  a  décidé  que  les  mémoire»  dont  les  conclu- 
sions n'auraient  pas  été  ainsi  communiquées  a«  pourraient  être  lus 
qu'après  les  autres,  et  si  le  temps  le  permet  seulement. 
Tout  mémoire  n'ayant  pas  été  lu  ne  sera  pas  publié. 
Comptant  sur  votre  concours,  je  vous  prie  d'agréer,  Monsieur  et 
très  honoré  CoDflrère)  l'expression  de  mes  sentiments  distingués  et 
dévoués, 

Le  Président  du  2*  Congrès^ 
ÛLLiia. 

Questions  mises  à  Tordre  du  jour  : 

I.  Nature,  Pathogénie  et  Traitement  du  Tétanos  ; 

II.  De  la  Néphrotomie  et  de  la  Néphrectomie  ; 

3.  Des  résections  orthopédiques  ; 

4,  De  l'intervention  opératoire  dans  les  luxations  traumatiques 

irréductibles. 

Extrait  des  statuts  : 

III.   Sont  Membres  du  Congrès  tous  les  docteurs  en  médecine 
inscrits  en  temps  utile  et  payant  cotisation. 

Vlé  La  cotisation  annuelle  des  Membres  est  de  20  francs.  Elle 
donne  droit  au  volume  des  Comptes- Rendus  du  Congrès. 

Une  cotisation  de  trois  cents  franco  donne  droit  au  titre  de  Fon- 
dateur. 

Une  cotisation  de  deux  cents  francs  confère  le  titre  de  Membre  à 
vie.  L'une  et  l'autre  opèrent  le  rachat  de  toute  cotisation  annuelle. 

Ia  Secrétaire  annuêlf 
8.  Poizi. 


I     MiÉH 


380  BIBLIOGRAPHIE. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Tbaitb  d'hygiâne  militairs,  par  G.  Morache,  direeteur  du  service 
de  la  santé  du  XVIII'  corps  d'armée,  professeur  à  la  Faculté  de  Bor- 
deaux (2*  édition,  Paris  1886,  chez  J.-B.  Baillère).  —  La  première 
édition  du  Traité  d'hygiène  militaire  de  M.  le  professeur  Morache 
date  de  1874  ;  la  nouvelle,  qui  vient  douze  ans  après  son  atnèe, 
arrive  à  un  moment  où  Thygiène  expérimentale  et  Toutillage  sani- 
taire ont  fait  des  pas  de  géant  ;  aussi  Ton  peut  dire  que  c'est  un  livre 
nouveau  que  Tauteur  présente  au  public.  Un  pareil  ouvrage  était  néces- 
saire, car  nous  n^avions  pas  en  France  un  traité  d'hygiène  militaire 
pouvant  être  comparé  à  celui  dont  Roth  et  Lex  ont  doté  l'Allemagne 
et  dont  le  dernier  volume  a  paru  en  1877.  M.  le  D'  Viry  a  publié  ré- 
cemment, il  est  vrai,  un  manuel  d'hygiène  militaire,  très  au  courant 
de  la  science  ;  mais  les  proportions  et  le  but  de  Touvrage  ne  sont 
pas  celui  d'un  traité.  Il  a  également  paru  en  langue  française 
un  traité  sur  l'hygiène  dans  la  construction  des  casernes,  par 
M.  Putezys  de  Belgique,  mais  cet  excellent  livre  ne  contient 
qu'une  partie,  la  plus  importante  il  est  vrai,  des  questions  relatives 
à  la  santé  du  soldat.  Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  M.  Morache  a 
misa  profit  tous  ces  éléments  et  qu'il  a  utilisé  tous  les  documents 
épars  dans  les  publications  périodiques  et  les  ouvrages  spéciaux. 

Depuis  1872,  les  conditions  de  l'armée  se  sont  transformées  consi- 
dérablement; l'application  du  service  obligatoire,  la  réduction  à 
cinq  ans  de  la  durée  du  service,  l'écartement  systématique  des  hom- 
mes âgés  de  plus  de  30  ans,  les  appels  des  réservistes  et  des  territo- 
riaux ont  modifié  les  conditions  de  la  vie  militaire  :  on  peut  voir  dès 
à  présent  les  résultats  qui  découlent,  pour  l'hygiène,  de  la  loi  de  1878. 
Le  dispositif  de  cette  loi,  qui  autorise  les  conseils  à  ajourner  à  une 
ou  deux  années  successives  les  recrues  qui  n'ont  pas  ou  la  taille  ou 
le  développement  physique  compatibles  avec  le  service  armé,  a  eu 
pour  conséquence  de  porter  de  28  à  30  0/0  le  nombre  des  jeunes 
gens  du  contingent  ne  pouvant  pas  être  admis  directement  dans  les 
rangs  de  l'armée  en  raison  de  leur  inaptitude  physique.  M.  Morache 
pense  qu'on  n'est  pas  encore  allé  assez  loin  dans  cette  voie  et  que  les 
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conseils  de  revision  devront  se  montrer  encore  plus  sévères  pour  le 
choix  des  jeunes  soldats  «  au  grand  bénéfice  de  Tarmée  et  de  la  po- 
pulation. » 

Après  les  chapitres  consacrés  à  Torganisation  et  au  recrutement 
de  farmée,  l'auteur  entre  en  plein  dans  l'hygiène  proprement  dite 
par  l'étude  des  habitations  du  soldat  et  il  étudie  successivement  les 
habitations  permanentes  dans  les  villes  et  places  de  guerre,  c'est-à- 
dire  les  casernes  ;  puis  le  logement  chez  Thabitant,  le  cantonnement, 
les  casernes  de  passage,  les  logements  dans  les  ouvrages  des  forti- 
fications, les  camps,  les  bivouacs.  Près  de  300  pages  sur  les  900  que 
comporte  Touvrage  sont  consacrées  à  cette  importante  question   de 
rhabitation.  c^est  le  tiers,  et  ce  n*est  pas  trop  :  on  voit  par  là  im- 
portance que  M.  Moraehe  attache  à  cette  question  capitale,  d'accord 
en  cela  avec  les  hygiénistes  militaires  les  plus  autorisés,  notamment 
avec  M.  le  professeur  Ârnould  de  Lille.    Presque   tout  était  à  faire 
avant  la  guerre  de  ce  côté;  depuis  lors  bien  des  progrès  ont  été  réalises, 
bien  des  efforts  ont  été  tentés,  mais  ce  qui  reste  encore  à  faire  justi- 
fie amplement  les  détails  dans  lesquels  l'auteur  est  entré.  Il  faut  di- 
minuer l'accumulation,  construire  des  bâtiments  très  largement  bai- 
gnés par  l'air  et  la  lumière,  faciles  à  tenir  propres  ;   opposer  à  la 
viciatioi  de  l'air  un  bon  type  de  construction  avec  fenêtres  sur  les 
deux  faces  opposées  et  une  bonne  ventilation  naturelle  ;  faire  servir 
l'éclairage  à  la  puriGcation  et  non  à  la  violation   des  chambres  de 
troupe  ;  avoir  des  réfectoires  pouvant  à  la  fois  servir   de  chambres 
de  jour  pour  les  hommes,  etc.  M.  Moraehe  rejette  naturellement  les 
casernes  massives  et  affirme  nettement  que  le   type   à  pavillons 
s*impose  :  seulement  il   ne  voudrait  pas  qu'on  allât  trop  loin  dans 
cette  voie  et  qu'on  compromit  le  succès  par  des  exigences  non  mo* 
tivées  :  ainsi  les  pavillons  Tollet  à  étage  unique,  qui  sont  certes  un 
idéal  au  point  de  vue  de  l'hygiène,  présentent  dans  la  pratique  des 
inconvénients  qu'il  ne  saurait  perdre  de  vue  :  «  Nous  ne  voulons  en 
aucune  façon,  dit-il  (page  196),  diminuer  le  mérite  du  système  dePé- 
minent  ingénieur,  mais  ce  mérite  ne  consiste  pas  seulement  dans 
l'adoption  du  type  de  pavillons  ogivaux  et  à  rez«de-chaussée  ;  il  a  su  y 
introduire  bien  d'autres  éléments  de  salubrité  :  surface,   cubage,  di>- 
minution  de  la  masse  des  matériaux  infectables,  imperméabilisation 
des  surfaces  en  contact  avec  les  émanations  humaines,  perméabilité 
des  parois...,  toutes  circonstances  favorables  qu'on  peut  appliquer 
à  des  pavillons  à  étage.  On  peut  donc  hésiter  encore  et  en  pratique, 
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nous  inclinerions  à  penser  qu'une  caserne  formée  iTane  série  de  pa- 
villons isolés,  avec  rez-de-chaussée  surélevé  au-dessus  du  sol,  avec 
un  premier  étage  également  haut  de  plafond,  surmonté  de  combles 
ne  servant  jamais  à  l'habitation,  assez  éloignés  les  Mns  des  autres, 
pour  être  ensoleillés  et  aérés  sur  toutes  leurs  faces,  réunis  peut  être 
par  des  galeries  vitrées,  et  à  tous  les  autres  points  de  Tue  rémiûfiot 
les  conditions  de  détail  que  nous  étudierons  plus  loin,  pourrait  être 
regardée  comme  acceptable.  Chaque  pavillon  recevrait  un  effectif  de 
200  hommes  au  plus,  soit  deux  compagnies.  > 

Les  matériaux  de  construction,  la  perméabilité  à  Vair  et  à  l'eau, 
risolement  des  fondations  pour  empêcher  rhumidité  et  la  pénétra-* 
tion  de  Tair  du  sous-sol,  les  planchers  et  Tespace  situé  au-dessous 
qui  est  si  souvent  cause  d*épidémie,  ainsi  que  Ta  démontré  le  D*  Eo- 
merick,  sont  des  matières  neuves  dans  le9  traités  didactiques,  et 
M.  Morache  leur  a  consacré  la  place  qui  leur  convient.  Nous  ne  pou- 
vons en  dire  autant  de  Téloignement  des  imoiondices  ;  rauteur  a 
peut-être  craint  de  se  laisser  entraîner  par  ce  sujet  qui  passloimt 
tant  Topinion  depuis  quelques  années  et  de  nuire  à  l'harmonie  de  son 
ouvrage.  Mais,  d'autre  part,  la  question  des  latrines  est  ou  peut  (tre 
la  plus  grave  de  Thygiène  militaire,  et  on  aurait  su  gréa  Vauteurdt 
se  montrer  même  un  peu  prolixe  sur  ce  point  :  la  fièvre  typholdt,  ou 
des  deux  grandes  plaies  de  Tarmée,  tient  le  plus  souvent  à  une  ori- 
gine fécale  et  les  moyens  indiqués  pour  combattre  cette  origine  se* 
ront  toujours  les  bienvenus  ;  un  peu  de  luxe  sera  môme  accepté  ifoc 
reconnaissance  par  les  officiers  du  génie  et  du  corps  de  sanlé« 

Dana  le  chapitre  consacré  au  vêtement,  la  modification  la  plasi»> 
portante  a  porté,  dans  la  nouvelle  édition,  sur  la  chaussure  ,*  cAacni 
sait  combien  cette  question  a  progressé  depuis  les  beaux  trauiix  de 
M.  le  professeur  II.  Meyer  de  Berne.  Dans  plusieurs  arméeaétna* 
gères,  notamment  en  Allemagne,  la  chaussure  de  la  troupe  sitcoi- 
fectionnée  depuis  plusieurs  années  déjà  conformément  aux  indicaboii 
de  M.  Meyor,  et  les  résultats  obtenus  sont  excellents.  Bn  FraQca,dii 
modèles  de  chaussure  rationnelle  ont  été  souvent  proposé!,  tftUi 
autres  par  H.  Perron,  mais  jusqu'à  présent,  aucun  n'a  été  adopU  dé- 
finitivement. 

Enfin  l'auteur  étudie  longuement  Talimentation  du  soldat  sans  w* 
blier  bien  entendu  les  conserves,  poudres  et  extraits  de  viande  ele* 
qui  prennent  un  rôle  sans  cesse  croissant  pour  rapprovsionnesMit 
des  troupes  sur  le  pied  de  guerre.  Des  chapitres   spéciaux  sont  cob- 


INDU  BIBLiÛOAÀPUlOtfl.  888 

sacrés  aux  diverges  ipflueaces  auxquelles  Thomme  peut  3e  trouver 
soumis  par  le  fait  de  la  vie  militaire  et  le  résultat  ({e  ces  inflaenees 
eat  apprécié  à  l'aide  des  données  statistiques. 

yôtuve  9QU3  pression  de  M,  M*  Gdneste  et  Herscher,  telle  qu*elle 
a  figuré  à  l'exposition  d'hygiène,  est  représentée  et  décrite  vers  la  fin 
du  nouveau  traité  d'bygiône  de  M.  Morache  ;  cet  exe^nple  suffit  pour 
montrer  avec  quel  soin  toutes  les  questions  ont  été  mises  à  jour  ; 
aussi  cette  huitième  édition  porte  bien  l'âge  de  son  estampille,  elle 
marque  à  quel  point  l'hygiène  en  est  arrivée  en  1886  ;  nous  souhaitons 
qu'elle  vieillisse  aussi  vite  que  la  précédente  ;  d'abord  cela  nous  pro^ 
curera  d'ici  quelques  années  une  troisième  édition,  puis  ce  sera  un 
signe  que  l'étude  de  Thygiène  aura  continué  à  avancer  en  France 
avec  l'allure  rapide  qu'elle  a  inaugurée  il  y  a  huit  ans  à  peine. 

E.   ROCHARD. 
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De  la  IBPLéNALGIE  DANS  LES  FIÈVRES 
INTERMITTENTES,  par  le  D'  Paul 
FabrB  {de  Commentry).  (Paris, 
DoiD,  1865  ) 

Petite  brochure  intéressante  et  pra- 
tique, qui  M  termine  pop  les  Gonsidé- 
ratioDS  suivantes  :  La  douleur  à  la 
pression  de  la  région  splénique  est 
un  signe  précieux  dania  les  cas  de 
fièvre  pernicieuse,  ainsi  que  dans  les 
formes  anormales  de  malaria  et  dans 
les  fièvres  A  type  irrégulier;  il  peut 
aussi  servir  à  reconnaître  les  fièvres 
larvées. 

La  splénalgiu  n'est  pas  observée 
dans  tous  les  cas  de  fièvre  intermit- 
tente; spontanée,  elle  est  bien  plus 
rare  que  la  douleur  provoquée  par 
la  pressioa 

Cette  douleur  semble  plus  marquée 
au  commencement  de  1  accès,  il  n*y 
a  pas  d'irradiation  vers  l'épaule  gau- 
che. La  rate  peut  être  douloureuse  A 
la  pression  dans  les  cas  de  cachexie 
paludéenne  avec  hypertrophie  per- 
sistante. L'emploi  du  sulfate  de  qui- 
nine est  nettemani  indiqué  toutes  les 
fois  que  Ton  constate  de  U  spU- 
nalgie. 


Recherches  sur  l'appareil  oéni- 

NITAL    DBS  VIEILLARDS,   par    le    D' 

Desnos.  (Coccoz,  1886.) 

Quoique  inapte  au  coït,  le  vieillard 
porte  dans  ses  vésicules  séminales 
des  spermatozoïdes,  dans  la  moitié 
des  cas. 

L'âge,  considéré  d'une  façon  abso- 
lue, n'exerce  pas  une  influence  di- 
recte sur  la  présence  ou  l'absence  de 
ces  éléments.  Desnos  a  trouvé  un 
assez  grand  nombre  de  spermatozoï- 
des chez  un  vieillard  de  94  ans.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  l'absence 
des  spermatozoïdes  est  liée  à  l'oblité- 
ration des  voies  séminales  corres- 
pondantes, qui  porte  le  plus  souvent 
sur  la  queue  de  l'épididyme,  oblité- 
ration qui  paraît  avoir  pour  cause 
première  le  développement  exagéré 
des  veines  du  cordon  et,  en  particu- 
lier, du  faisceau  postérieur  ou  funi- 
culaire. Le  testicule  s'atrophie  chez 
le  vieillard,  surtout  sous  Pinfluence 
de  Tépanchement  de  sérosité  dana  la 
vaginale. 

Au  réeumé,  reoherohea  bien  con- 
duites e(  ori^iufUes. 
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Du    flULTATX    DX    SPiUlTÉINK    OOMU 

mAdicajibnt  cardiàqux,  gar  le  D' 
Lkgris.  (A.  Delahaye,  1886.) 

Nouveau  médicament  cardiaque, 
qui,  s'il  faut  en  croire  Tauteur, 
est  appelé  à  détrôner  ses  idnés.  11 
augmente  Ténargie  contractile  du 
cœur,  en  régularitant  son  rythme 
La  aose  quoudienne  de  sulfate  de 
spartéine  varie  de  5  à  25  centigr. 

L'auteur  résume,  d*apré9  le  profes- 
seur Sée,  les  indications  thérapeuti- 
ques du  nouveau  médicament  :  1<>  cha- 
que fois  que  le  myocarde  a  fléchi, 
soit  parce  qu'il  a  subi  une  altération 
de  son  tissu,  soit  parce  qu*il  est  de- 
venu insuffisant  jpour  compenser  les 
obstacles   à  la  circulation;  2^  lors- 


que le  pouls  est  irrégulier,  intenût- 
tent,    arythmique.   La  impidité  avw 
laquelle   apparaissent    les    effets  di 
sulfate   dé    spartéine    constitue  nm 
précieuse  ressource    dans  les  cardio- 
pathies réclamant  une   action  isaié- 
diate,   dans    les    cas    d'attaque  d'a- 
svstolie,  par  exemple.  Tous  lesétari 
dVfftiblissement    général    de  Forge- 
nisme,    dans    lesquels    se   nuaifeita 
l*asthénie  cardiaque,  sont  jostîeiabVet 
de  oe  médicament.    11  n'y  a  pas  dt 
contre-indications*  pas  d'effets  de  cu- 
mul. Dans  les  cardiopathies  avec  hy- 
dropisie,  on    assooiera  as  ssifats  de 
spartéine    f  infusion  de  fUmir*    de 

{^enet  comme  diuréti^ie,  à  la  dose  de 
0  à  S5  grammes  par  jov  pour  l  Utrs 
d*eau. 


Le  rédacteur  en  ehéf^  çérant^ 

S.    DUPLAY. 
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SYPHILOSE  DES  REINS, 

Par  Charles  MAURIAC, 
Médecin  de  l'hôpital  dn  Midi . 

Parmi  les  déterminations  viscérales  de  la  syphilis,  celles 
qui  s'effectuent  sur  les  reins  sont  moins  exceptionnelles  qu'on 
ne  le  supposait  autrefois.  Elles  n'ont  été  sérieusement  étudiées 
que  de  nos  jours.  C'est  à  Rayer  que  revient  le  mérite  de  les 
avoir  découvertes.  «  J'ai  vu  des  cas,  dit-il,  où  l'influence  de 
l'affection  vénérienne  constitutionnelle  m'a  paru  si  frappante, 
que  je  n'ai  pas  hésité  à  attribuer,  au  moins  en  grande  partie, 
le  développement  de  la  maladie  des  reins  à  la  cachexie  véné- 
rienne. »  En  même  temps  qu'il  établissait  d'une  façon  si  for- 
melle l'origine  spécifique  de  certaines  néphropathies,  Rayer 
faisait  remarquer  avec  raison  toutes  les  difficultés  qu'on 
éprouve  à  démêler,  au  milieu *des  causes  si  nombreuses  qui 
président  au  développement  de  la  néphrite  albumineuse,  cel- 
les qui  procèdent  directement  de  ladiathèse  syphilitique.  Son 
esprit  ne  perdit  jamais  de  vue  la  possibilité  d'une  pareille  ac- 
tion étiologique,  dans  toutes  les  affections  obscures  et  com- 
plexes des  viscères  abdominaux,  qui  s'observent  fréquemment 
pendant  la  phase  cachectique  des  maladies  chroniques. 

Je  me  rappelle  que  Tannée  qui  précéda  sa  mort,  dans  une 
consultation  que  j'eus  avec  lui,  au  sujet  d'un  jeune  homme 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  mais  dont  l'abdomen  était 
T.  158.  26 
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volumineux,  tendu  et  douloureux,  il  explora  soigneusement 
le  foie  et  la  rate,  examina  les  urines  et  pouaea  très  loin  son 
enquête  dans  le  sens  d'une  ancienne  afTection  syphilitique  qui 
aurait  envahi  depuis  plus  ou  moins  longtemps  les  reins  ou  les 
viscères  des  hypochondres.  II  me  disait  que  c'était  là  un  coté 
de  la  p'ithologie  abdominale  trop  négligé,  et  que  maintes  fois 
il  avait  soupçonna  et  diagnostiqué, au  grand  bénéfice  du  ma- 
lade, une  teinte  spécifique  dans  des  engorgements  viscéraux 
vagues,  méconnus,  et  dont  on  ne  se  donnait  pas  la  peine  de 
rechercher  la  cause  constitutionnelle.  Chez  notre  phthisique 
il  n'y  avait  point  d'antécédents  spécifiques  et  par  conséquent 
aucun  espoir  d'améliorer  son  état  par  Tadministralion  de 
riodure  de  potassium.  Il  ne  tarda  pas  à  succomber. 

Les  anciens  syphiliographes  n'avaient  aucune  idée  des  né- 
phropathies  d'origine  syphilitique.  Astruc  ne  les  fait  même 
pas  figurer  parmi  ses  interminables  hypothèses  sur  les  lésions 
internes  de  la  maladie  constitutionnelle.  Et  comment  les  au- 
rait-on reconnues  ?  Elles  ne  se  révèlent  point  par  des  sym- 
ptômes ou  des  groupes  symptomaliques  qui  attirent  et  fixent 
l'attention .  On  ne  les  devine  pas  aisément  dans  le  comp7exns 
phénoménal  dont  elles  font  partie.  Pour  s'assurer  de  leur  exis- 
tence, il  faut  analyser  les  urines.  Or  la  valeur  séméiotique  de 
l'albuminurie  n'avait  pas  été  établie  à  l'époque  où  la  patholo- 
gie viscérale  de  la  syphilis  était  encore  dans  Tenfance. 

La  question  des  néphropathies  syphilitiques  est  donc  louU 
moderne  ;  aussi  ne  possédons-nous  encore  sur  elle  que  des 
documents  rares  et  incomplets.  Eti  Angleterre,  où  la  goutte 
et  les  maladies  des  reins  sont  si  communes,  et  d*où  nous 
viennent  sur  ces  affections  les  travaux  les  plus  complets, 
Blackall,  Grégory  et  Wells  avaient  observé,  avant  Rayer,  les 
altérations  de  ces  organes  dans  le  cours  de  la  syphilis,  mais 
ils  en  avaient  faussement  interpi-été  la  pathogénie,  car  aullctt 
de  les  faire  procéder  directement  de  la  maladie  constitution- 
nelle, ils  les  attribuaient  à  Faction  du  mercure  employé  poof 
le  traitement  de  la  syphilis. 

Une  pareille  erreur  n'était  pas  difficile  à  réfuter.  Pour  eo 
faire  j  ustice,  Rayer  répondit  que  les  préparations  mercarîclles, 
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lorsgu'oa  les  administre  contre  les  premiers  arxideats  de  la 
syphilis,  ne  rendent  point  les  urines  albium&euses,  et  que 
chez  les  individus  réellement  intoxiqués  par  Thydrargyre,  les 
doreurs,  par  exemple,  atteints  de  treathlemeots  et  des  autres 

symptômes  de  rempoisonnement  mercuriel,  on  n'observe  ni 
des  œdèmes  généralisés,  ni  des  urines  coagulables. 

Parmi  les  pathologistes  qui  se  sont  occupés  des  détermina- 
tions de  la  syphilis  sur  les  reins,  Prerichs,  tout  en  reconnais- 
sant que  les  syphilitiques  sont  quelquefois  atteints  d'albumi- 
nurie, ne  croit  pas  à  une  action  directe  de  la  diathèse  sur  ces 
organes,  semblable^  par  exemple»  à  celle  qui  s'empare  des  os 
et  du  foie.  Pour  lui  la  maladie  de  Bri^t  n'est  qu'une  consé- 
quence médiate  et  éloignée  de  la  syphilis,  qui  ne  contribuerait 
à  son  développement  que  comme  cachexie.  Il  doute  de  la  spé- 
ciâcité  des  lésions  qu'on  observe  aux  phases  ultimes  de  la 
maladie  constitutionnelle. 

Sans  doute,  il  n'est  pas  toujours  facile,  dans  la  pratique^ 
d'établir  nettement  chez  les  syphilitiques  qui  deviennent  al- 
buminuriques,  la  liaison  qui  rattache  l'affection  rénale  à  la 
maladie  générale  ;  mais  il  y  a  des  cas  cependant  où,  en  l'ab- 
sence de  toutie  autre  inQuenoe  étiologique,  il  est  impossible 
de  n'être  pas  frappé  par  les  rapports  étroits  qui  les  unissent. 

Ici,  comme  dans  toutes  les  déterminations  delà  syphilis  sur 
les  autres  organes,  la  causalité  coustîtutîonnelle  apparaît 
d'autant  plus  évidente  et  indéniable»  que  la  viscéropathie  se 
produit  à  une  époque  plus  rapprochée  de  Taccideot  primitif  e£ 
dans  le  plein  épanouissement  des  zaanilestaitiosis  si  nom 
breuses  et  si  variées  de  la  phase  virrriente.  Aussi  me  suis^ 
efforcé  d^éftudier  les  affections  rénales,  surtout  à  cet  âge  de 
la  diathèse,  comme  je  l'ai  Cait  pour  les  centres  nerveux,  pour 
les  os  et  pour  le  tissu  ceUulaire  aout-cuiaaé. 

Mais  avant  d'expoterteTésattatldefliesobserraîtions  etpcmr 
terminer  cette  entrée  en  ma"fi6re,  je  tiens  à  donner  les  noms 
et  les  opinions  des  pathologistes  qui  ont  traité  le  si^'et  qui  va 
nous  occuper ^Iji»  P^mi  eux»  apurés  Rayer,  iiXautcâ^er  d'autces 
médecins  français,  et,  en  pcetaièralifoe^  JC»  leD*  Laacereaux 
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et  mon  savant  ami,  M.  le  D**  Cornil,  qui  a  publié  des  travaux 
si  remarquables  sur  les  maladies  des  reins,  sur  Talbumijiurie 
en  particulier,  soit  dans  différents  mémoires,  soit  dans  ses 
Éttédes  sur  la  pathologie  du  rein  faites  en  collaboration  aTec 
le  D*  Brault. 
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Les  recueils  scientifiques  français  et  étrangers  «ontieBueiit 
aussi  des  documents  cliniques  et  anatoHio-pathologiqaes, 
dont  nous  sommes  redevables  à  MM.  Virchow,  Làllier,  En- 
gel,  Finger,  Jak$ch|  Tungel,  Guiol»  Tbouvenel,  GoupLand. 
Wagner,  etc.,  etc. 

C'est  avec  ces  documente  qri'on  a  pu,  depuis  garante  ans, 
commencer,  en  la  fondant  sur  des  assises  solides,  Tliistoiredes 
reins  syphilitiques. 

Jusqu'en  Tannée  1879,  on  n'avait  décrit  que  dea  néphropa* 
thies   d'ordre  tertiaire.   On  croyait  même  qfue  cm  lésions 
graves  ne  se  produisaient  qu'aux  périodes  les  plus  a^«iM;ê«s 
de  la  syphilis.  C'est  Topinion  qui  domine  dans  tous  !es  écrits. 
Je  me  suis  souvent  étonné  d'une  pareille  unanimité,  non  sans 
des  raisons  sérieuses  et  qui  n'avaient  rien  de  théorique,  puis- 
qu'elles m'étaient  foui^nies  par  l'observation.  Dès  les  premiers 
mois  de  Tannée  1869,  en  effet,  j'avais  soigné  dans  mon  service, 
*  à  l'hôpital  du  Midi,  un  malade  qui  avait  été  pris  d'une  albu- 
minurie des  plus  graves  pendant  la  période   virulente  de  la 
syphilis  et  à  une  époque  très  voisine  de  Taocident  primitif. 
Plus  tard,  mais  à  de  longs  intervalles,  je  fus  témcHn  de  cas 
analogues.  J'attendais  d'en  avoir  un  nombre  suffisant  pour 
les  publier. 

D'autres  ol^scrvatcurs  avaient  envisagé  la  question  au 
môme  point  de  vue  que  moi.  Ainsi  M.  Perroud,  professeurs 
la  faculté  de  Lyon,  fit  connaître,  en  1807,  deux  faits  d'albumi- 
nurie syphilitique  précoce  :1e  premier  chez  un  vieillard,  où 
le  passnge  de  Palbuminc  dans  les  urines  avait  probablement 
été  favorisé  par  une  altération  sénile  des  artérioles  rénales  ; 
le  second  chez  une  jeime  fille  qui,  auparavant,  s'était  exposéft 
à  un  refroidissement,  lequel  n  a\ait  peut-être  pas  été  sans  in- 
iluence  sur  la  production  de  la  néphropalhie. 

En  1879,  mon  ami,  M.  le  D'  Charles  Drysdale,  de  Londres, 
publia  une  noie  sur  les  affbctîons  syphilitiques  des  reins  dans 
laquelle  il  disait  qu'il  lui  était  aiTivé  assez  fréquemment  de 
les. rencontrer  pendant  la  première  phase  de  la  maladie  oons- 
titulionncUc. 

En  1878,  M.  le  D'  Dcscouts  étudia  avec  un  soin  minutieux, 
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et  en  s'aidant  de  toutes  les  ressources  de  rinvestigalion  chi* 
inique  et  microscopique,  un  cas  fort  curieux  d'albuminurie 
syphilitique  des  plus  précoces,  puisque  les  chancres  infeo- 
tants  s'étaient  déclarés  le  20  avril  et  que,  le  13  juin,  au  bout 
de  cinquante-trois  jours  par  conséquent,  les  reins  laissaient 
déjà  filtrer  une  énorme  quantité  d'urines  coagulables.  M.  Des- 
cout  a  donné  une  relation  très  détaillée  de  ce  fait  dans  sa 
thèse  inaugurale  intitulée  de  VAlbuminnne  survenant  dans  le 
cours  des  accidents  secondaires  de  la  syphilis. 

Les  nombreux  documents  sur  les  néphropathios  syphiliti- 
ques, disséminés  çà  et  là,  furent  réunis  en  monographies.  La 
meilleure  et  la  plus  complète  qui  ait  été  publiée  sur  ce  sujet 
est  la  thèse  de  M.  le  E^Négel,  parue  en  1882.  Outre  l'apport 
très  considérable  qui  est  dû  aux  recherches  personnelles  de 
l'auteur,  on  trouve  dans  ce  travail  un  résumé  de  tout  ce  qui 
avait  paru  auparavent  [De  la  «^pAfVi« renard,  par Vassile  L.  Né- 
gel,  thèse  de  Paris,  l88->). 

L'histoire  de  l'albuminurie  qui  se  développe  dans  le  cours 
de  la  syphilis,  à  n'importe  laquelle  de  ses  périodes,  ne  diffère 
pas  comme  symptômes  de  celle  qui  se  rattache  à  d'autres 
causes.  Son  pronostic,  tout  en  étant  très  gi'ave,  Test  moins 
cependant  que  celui  de  l'albuminurie  d'origine  commune.  On 
peut  dire  que  l'époque  à  laquelle  survient  la  néphropathie 
spécifique  fait  varier  ses  conséquences  dans  de  larges  limites. 
Ainsi  il  n'est  pas  douteux  que  l'albuminurie  cachectique  des 
époques  ultimes,  qu'on  rencontre  en  même  temps  que  les  lé^ 
sions  du  foie  et  de  la  rate,  ne  laisse  que  peu  d'espoir  de  gué* 
rison.  Mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi,  lorsque  l'affection  ré- 
nale, dégagée  ducomplexus  viscéropathîque  dont  elle  est  un 
des  éléments  pendant  la  phase  tertiaire,  se  montre  isolée  au 
milieu  desmanifestatîonssuperflcielles,  cutanées  et  muqueuses 
de  la  syphilis,  et  ne  constitue,  pour  aînsi.dîre,  qu'un  épiphé- 
nomène  dans  l'ensemble  des  accidents  propres  à  la  période 
virulente  de  la  maladie.  On  peut  alors  la  guérir,  pas  toujours 
il  est  vrai,  puisque  mon  premier  malade  succomba,  au  bout 
de  quelques  noois,  par  le  fait  seul  de  son  albuminurie.  Mais  il 
est  incontestable  que  les  lésions  sont  «lors  moins  profondes, 


392  MBMOIRBS  ORIOmATJX. 

moins  désorganisatrices  que  plus  tard,  et  qu'elles  préscDteiit 
la  bénignité  relative  des  affections  internes  du  même  ordre 
qui  surviennent  du  côté  des  autres  organes.  Il  y  a  même  pit>- 
bablement,  dans  beaucoup  de  cas  d*albuminurie  précoce,  une 
tendance  spontanée  à  la  guérison.  Et  n'est-ce  pas  là  ce  qui 
fait  que  nous  en  observons  si  peu  ?  Combien  doivent  nous 
échapper  quand  elles  ne  déterminent  pas  d'anasarque  I  Aussi 
les  occasions  d*étudier  les  lésions  rénales  de  cette  albuminu- 
rie précoce  sont-elles  excessivement  rares.  Son  anatomie  pa« 
thologique  est  encore  à  faire.  A  part  quelques  cas,  nous  ne 
pouvons  que  la  conjecturer  en  nous  appuyant  sur  les  sll6ra- 
tions  anatomiques  qu'on  a  constatées  dans  les  reins  pendant 
la  première  période  des  néphropathies  tertiaires. 

I.  Anatomie  pathologique  des  méphropatbies  stphilitiquis.  — 
L'action  morbide  syphilitique  a  pour  théâtre  principal  dans  1«  r«îB, 
comme  dans  les  autres  organes,  le  tissu  cellulaire  interstitiel.  Anssi 
est-ce  lui  qui  est  le  siège  primitif  et  principal  des  lésions  daos  lei 
Déphropalhies  spécifiques  tertiaires. 

La  néphrite  iiilerstilielle  est  donc  de  beaucoup  la  plut  fréquente, 
surtout  dans  sa  forme,  ou  plutôt  son  degré  atrophique.  Sur  20  obser- 
vations de  syphilis  viscérale  qui  lui  sontpersonnelles/M.Lsncereaux 
a  trouvé  :  néphrite  interstitielle  4  fois,  2  fois  avec  dégénérescence 
cireuse;  petites  tumeurs  gommeuses  1  fois;  cicatrices  de  la  surface 
avec  atrophie  plusieurs  fois. 

Dans  la  première  phase  de  la  néphrite  interstitielle  diffuse,  les 
reins  présentent  leur  volume  et  leur  consistance  ordiDaires.  Leur 
surface,  d^abord  lisse,  est  parsemée  de  points  jaunes  et  de  stries 
rougeàlres. 

Mais  l'organe  ne  tarde  pas  à  subir  des  modiflcations  plus  profoodei 
qui  se  traduisent,  à  la  simple  vue,  par  la  diminution  de  son  voloae 
ei  la  formation,  sur  sa  surface,  de  points  dispersés  et  mame!oDiiéi.Q 
devient  granuleux  par  suite  de  l'isolement  et  de  la  saillie  des  pjn- 
mides  de  Ferrein.  C'est  le  commencement  de  la  phase  atrophique. 
Dans  presque  toutes  les  autopsies  de  reins  syphilitiques  tertiaires  et 
a  constaté  son  existence. 

Rayer  trouva  les  deux  organes  sensiblement  diminués  de  toIoM, 
durs,  ratatinés,  jaunâtres,  rugueux  et  couverts  de  mmmeloMMà 
bosselures.  L'atrophie  était  portée  à  un  tel  degré,  dans  an 
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observés  par  M.  Lancereaux,  que  la  couehe  corticale  n*avait  que 
2  millimètres  d'épaisseur  ;  en  outre,  les  colonnes  de  Berlin  étaient 
petites  et  atrophiées,  et  la  substance  médullaire  présentait  une  eolo* 
ration  jaunâtre  avec  aspect  lardacé. 

La  dégénérescence  atrophique  du  rein  est  donc  le  terme  auquel 
aboutit  fatalement  le  processus  syphilitique  qui  se  développe  dans  cet 
organe.  Nous  n*en  voyons  d*ordinaire  que  le  terme  ou  la  phase  ul- 
time, mais  il  est  probable  qu*au  début,  pendant  la  période  lluxion- 
naire,  il  existe  une  hypertrophie  congostive  et  un  agrandissement  des 
interstices  tubulaires,  produit  par  une  accumulation  abondante  de 
corpuscules  embryonnaires.  Peu  à  peu,  à  cette  végétation  ou  à  cette 
infiltration  cellulaire  des  éléments  constitutifs  du  stroma,  succède 
une  formation  de  fibres  nouvelles  qui,  par  leur  abondance  et  leur 
rétraction,  arrivent  a  étouffer  progressivement  les  éléments  actifs  ou 
sécrétoires  du  rein. 

Dans  les  néphropalhies  syphilitiques,  en  effet,  Texamen  microsco- 
pique a  permis  de  constater  que  les  corpuscules  de  Malpighi  étaient 
tassés  et  comprimés  par  les  fibres  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle 
formation,  que  leur  bouquet  artériel  était  déformé  et  avait  ses  anses 
unies  par  un  tissu  fibreux  épaissi,  contenant  des  éléments  cellulaires 
et  plus  tard  des  cellules  étoilées,  et  que,  Tatrophie  se  prononçant  de 
plus  en  plus,  une  petite  masse  de  tissu  fibroîde  finissait  par  rem- 
placer le  peloton  vasculaire  du  glomérule,  lequel  était  alors  réduit  à 
Tétat  d'un  bourgeon  contenant,  outre  les  vaisseaux  sclérosés,  des 
cellules  granuleuses,  un  peu  de  graisse  et  parfois  aussi  des  granula- 
tions calcaires. 

Les  altérations  ne  sont  pas  moins  prononcées  dans  les  tubes  uri- 
nifères.  Ceux  qui  partent  des  glomérules  subissent  une  atrophie  ana- 
logue à  celle  de  ces  derniers.  Le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure  est 
notablement  épaissi  par  la  formation  de  cellules  et  de  fibres  du  tissu 
conjonctif,  et  ce  tissu,  en  se  rétractant,  les  aplatit,  les  étouffe  et  fait 
môme  souvent  disparaître  tout  à  fait  les  tubes  sinueux  voisins  des 
glomérules. 

A  toutes  les  périodes  de  ce  processus,  le  contenu  des  tubes,  c*e8t-&- 
dire  leurs  cellules  sécrétoires,  présentent  de  graves  altérations.  Si 
quelques-unes,  dans  les  tubes  qui  ont  été  le  moins  eomprimés  ou 
qui  ont  encore  leur  calibre  naturel,  restent  normales,  la  plupart  de- 
viennent granulo-graisseuses  ou  colloïdes,  et  la  cavité  centrale  des 
tubuli  montre  des  cylindres  hyalins  ou  colloïdes. 

Ainsiy  en  envisageant  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  les 
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principales  lésions  ptodaites  dans  les  reins  par  la  syphilis,  on  voit 
que,  jusqu'à  présent,  ellee  ne  présentent  aaeuD  eainclërB  rôellemenl 
spécifique.  C'est  le  mil  de  Bright  dans  une  de  ses  formes  les  plus 
alrophi(]ues,  par  prédominance  excessive  d'ane  néo-formalion  ton* 
jonctife,  pois  libreuse,  dans  le  siroma  rénal.  Il  y  a  là  ane  grande 
analogie  avec  les  processus  alrophiques  de  même  origine  qu'on 
observe  dans  le  foie.  On  j  retrouve  le  type  du  processus  eirrhotiqae* 
Ce  qui  complète  encore  la  ressemblance,  c'est  qne  lea  vaîsseanx  «h 
bissent  constamment  des  aUéralions  anatomiques  profondes  dans  cet 
formes  de  népbropatliies.  Les  artères  s'épaississent»  devlanoent rigides 
et  ne  s'affaissent  pas.  11  existe  une  véritable  sclérose  de  leurs  tani- 
qiies  externe  et  moyenne,  et  une  endartérite  caractérisée  par  la  pTo\i- 
féralion  de  leurs  cellules  internes.  Il  résulte  de  cette  sclérose  ans 
diminution  du  calibre  vasculaire  et  on  rétrécisseBient  notable  dans 
0  champ  de  Tirrigalion  sanguine,  d'autant  plus  pronoDCÔ  que  les 
capillaires  eux-mêmes  montrent  aussi  leurs  parois  revenues  à  TëUt 
embryonnaire,  et  que  les  veines,  subissant  les  effets  d'un  processas 
de  p!u8  en  plus  envahissant  et  qui  n'épargne  aocua  des  élônents 
constitutifs  du  rein,  se  sclérosent  par  le  fait  de  la  phlébite  chronique 
dont  elles  finissent  par  être  atteintes. 

En  résumant  les  descriptions  anatomo-pathologiquea  des  lâions 
rénales  syphilitiques,  on  voit  donc  que  ces  lésions  consistent  :  i*  en 
nne  infiltration  embryonnaire  du  tissu  conjonctif  du  rain,  suivie 
d'une  sclérose  atrophique;  2«  en  une  dégénérescence  atrophiqae  des 
glomérules  et  des  tubuli,  avec  altération  grannlo-graisseuse  des  cel* 
Iules  sénrétoires  ;  3°  en  une  sclérose  artérioso-veineuao,  arec  rétré- 
cissement du  champ  de  l'irrigation  vasculaire. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Il  existe  très  fréquemment  dans  les  népltfD- 
pathies  syphilitiques  une  dégénérescence  amylolde.  C'est  ce  qu'on 
voyait  dans  le  cas  communiqué  à  la  Société  méiiicale  des  hôpttiai 
par  M.  le  D'  Lai  lier.  La  dégénérescence  amylolde,  toutefois,  n'est 
presque  jamais  pure;  ce  n'est  qu'une  altération  indirecte,  surajonlM 
et  qui  n'ém-ino  pas  directement  de  raclion  syphilitique.  Elle  coinddl 
à  peu  près  toujours  dans  les  néphropathies  spécifiques  avec  l'altéra* 
lion  ^^raisseuse  de  répithéliiim  et  avec  les  lésions  du  stroma  intersli* 
ticl.  Par  ces  caractères  fondamentaux,  elle  ressemblo  à  celle  de  la 
syphilose  hépatique.  Le  produit  pathologique  siège  dans  la  tuniqaa 
moy<^nne  des  artères.  Ce  sont  les  glomérules  deMalpighi  qui  sont  lei 
premiers  envahis,  puis  les  vaisseaux  afférents,  et  quelquefois  la  tola- 
litc  du  réseau  capillaire.  Il  en  résulte  nne  diminution  de  Taire  circu- 


lââoire  et  uoe  i&efaémia  qui  peut  s^ôlôiulce  à  Wul  un  iecriUiire  vaficu- 
laire.  Il  est  rare  qua  la  dé|)ôt  aoajiloïde  se  (k^ae  daai  ks  cellulea 
épithéliales  et  daos  la  membrane  des  canalicuiles.  La  dégônérescenco 
aflQ(yloïde  a  pour  résultat  d^augmentor  le  voiufiie  du  reift  et  ëe  com- 
penser 3a  diminution  prochaiua  par  la  sclôroseu  L'organe  |>résentes 
alors  une  coneisiaufie  lardacéa,  et  il  est  dur,  Lourd,  d*une  couleur 
jaune  paie. 

Ici  encore,  point  da  apëci^cilé  daiis  la  lésion  réoal^  encore  oftoina* 
si  c'est  possible,  que  dans  U  aeléroae  sans  dégénérescence  axnytoîd«L 
Par  quel  produit  morbidie  la  maladie  conslilulionnelle  attes4era-t-elle 
donc  sou  dclion  sur  le  rein,  d*une  façon  si  éTideote  ei  si  traocbô» 
que  Ton  puisse  dire  à  première  vue  :  elle  seule  devaii  produire  une 
pareille  allération?  Ëh  bien,  il  n'y  a  que  la  j^ammequi  soitessentteU 
lemenl  syphilitique  dans  les  nëphropalbies  qui  procèdent  de  ia  rérole; 
et,  chose  curieuse,  elle  est  ezcessi veinent  rara,  surtout  si  on  La  com- 
pare à  la  sclérose  avec  ou  sans  dégénérescence  amyloîde.  Mais 
quoique  peu  commune,  elle  n'en  est  pas  moins  incoatestable.  Des  caa 
bien  aulhentiques  oat  été  rapportés  par  M.  Tongel,  par  M.  Cornii  et 
par  d'autres. 

Dans  le  cas  très  net  que  nous  devons  à  M.  Gornil,  les  gommes  du 
rein  coïncidaient  avec  une  altération  amyloïde  do  cet  organe  et  avec 
des  gommes  du  foie.  «  Les  gommes  du  rein,  assez  nombreuses,  au 
nombre  d'une  vingtaine,  isolées  ou  groupées  en  forme  d'étoiles,  ayant 
le  volume  d'un  grain  de  chènevis  ou  d'un  petit  pois,  étaient  1res  ca- 
ractéristiques à  rœil  nu,  par  leur  coque  fibreuse,  par  leur  dégéné- 
rescence caséeuse  et  par  leur  durelé.  Elles  siégeaient  toutes  daus  la 
substance  corticale.  Examinées  à  un  faible  grossissement,  ces  nodo- 
sités montraient  une  partie  périphérique  transparente  et  une  partia 
centrale  opaque  et  caséeuse.  La  néoformation  coDsiataiten  tissu  con- 
jonctif  embryonnaire  développé  aux  dépens  des  cloisons  fibreuses 
préexistantes  du  rein,  si  bien  que  que!q*tes  glomdrules  de  Malpighi 
se  reconnaissaient  très  facilement  de  dislance  en  distance,  soit  ai 
milieu  du  tissu  fibreux  préexistant,  soit  au  milieu  de  la  zone  centrale 
caséeuse  de  ces  tumeurs.  Dans  la  zone  périphérique,  le  (Issu  con<- 
jonclif  embryonnaire  nouveau  entourait  les  tubes  uriniféres  encore 
visibles,  mais  atrophiés.  Le  tissu  de  la  gomme  ne  diUérait  en  rien  de 
celui  de  la  gomme  du  foie  observée  dans  ce  méma  fait.  »  (Cornii.) 

Les  tumeurs  gommeiisâa,  quoique  très  Sf^éciiiquea  à  tous  égardSi 
ont  quelques  ressaaihlftices  arac  les  Uibarculoa  et  Its  înCanGlos  hé- 
morrhagiques. 
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Habituellement  les  tubercules  coïncident  avec  VezîsteBce  de  gra- 
nulations grises  dans  les  poumons,  et  ils  envahissent  les  reins  éa 
sommet  à  la  base  des  pyramides.  M.  Lancereaux  a  trouY6  dans  It 
substance  corticale  des  reins  un  tubercule  qu'on  aurait  pu  prendra 
pour  une  gomme,  sans  Texistence  d'une  pbthisie  granuleuse  des  pou- 
mons. «  Dans  ce  cas  pourtant,  dit-il,  la  fusion  assez  complète  da 
néoplasme  tuberculeux  avec  le  tissu  rénal  du  voisinage,  et  le  ramol- 
lissement diflluent  des  parties  centrales  de  ce  produit  peuvaient, 
jusqu'à  un  certain  point,  le  différencier  des  gommes  syphilitiques.  » 

Quant  aux  infarctus,  ils  se  rapprochent  beaucoup  moins  des 
gommes,  comme  ressemblance,  que  les  tubercules.  Leur  coloration 
est  brunâtre  ou  violacée,  et,  histologiquemeut,  ils  sont  consVitaéa  par 
des  globules  sanguins  en  voie  de  régression  et  par  les  éléments  pro- 
pres du  rein  plus  ou  moins  dissociés  et  altérés  (1). 

On  a  trouvé  des  gommes  dans  le  rein  d'enfants  syphilitiqnei. 
M.  Klebs  en  a  relaté  un  cas  observé  chez  un  enfant  de  six  mois.  A  ee 
propos,  je  signalerai  une  erreur  commise  par  un  observateur  d^DA 
grand  mérite  cependant,  M.  Jonathan  Hutcbinson  ;  «  Nousnepoofoos 
nous  expliquer,  dit-il,  pourquoi  dans  les  dernières  périodes  de  latj- 


(1)  Le  >iège  des  gommes  est  dans  la  substance  corticale  os  dans  !«•  pfjnt- 
mides,  rarement  dans  les  deux  à  la  fois.  Elles  ont  la  forma  de  noyaux  d'oi 
jaune  pâle  ou  uniformément  gris.  Leur  volume  est  ordinairamanl  peUt  et 
Tarie  de  celui  d'une  grosse  ceriss  &  celui  d*une  parcelle  de  teoMrala,  d*n 
grain  de  chènevis.  Leur  nombre  aussi  est  très  variable,  de  1  (Ceyne)iSO 
(Axel  Key).  Leur  centre  est  d'aspect  caséeux.  Leur  processnt  s'associtl 
celui  de  la  néphrite  interstitielle,  de  la  néphrite  parenchymatanse  il  de  h 
dégéndrescence  amylolde.  Dans  leur  centre,  le  microscope  fait  racouiltrt 
quelques  glomérules  de  Malpighi. 

Les  lésions  rénales  produites  par  la  sjfihilis  sont  en  général  iite  ooe- 
plexes.  Il  est  difûcile  à  Tœil  nu  de  reconnaître  leur  origine  spéciflqai  ;  et 
qui  doit  faire  penser  à  la  sy(>hilis,  c*est  la  looalisatîon  des  lésioai.  Blti 
n'envahissent  que  bien  exceptionnellement  les  deux  reins  ou  mètoê  w  ^i■ 
tout  entier. 

La  dégénérescence  amylolde  des  reins  n*est  point  easentiellemeni  i^^ 
fique;  elle  se  produit  à  la  suite  de  suppurations  osseuses  prolongèsi  di 
toute  origine,  mais  les  pertes  de  substances  et  les  ulcérations  de  natoie  ç- 
phili tique  en  sont  une  des  causes  les  plus  fréquentes  et  les  pins  posiiîv* 
C'est  une  relation  de  cause  à  effet  incontestable.  Bien  plus,  diaprée  Wa|Mr 
et  Mégel,  cette  dégénérescence  peut  émaner  directement  de  la 
sans  la  préexistence  d'une  suppuration  osseuse  ou  autre. 


STPHILOSB  BBS  REINS.  397 

philis  héréditaire,  il  D'exisle  aucune  iendanee  à  la  formation  de  ces 
néoplasmes  qu'on  rencontre  si  fréquemment  dans  la  syphilis  acquise.» 
(Notes  on  syphilis  by  J.  Hutchinsoriy  Archives  of  Dermatology^  1876« 
New-York^  p.  244).  Rien  n*est  fréquent,  au  contraire,  comme  les  pro- 
ductions gommeuses  chez  les  enfants  syphilitiques.  On  en  trouve 
partout,  dans  les  poumons,  dans  le  thymus,  dans  le  foie,  dans  les 
reins,  dans  le  cenreau.  Et  elles  n'attendent  pas  pour  se  produire  que 
la  maladie  constitutionnelle  ait  parcouru  successivement  ses  pre- 
mières étapes;  elles  se  montrent,  en  général,  de  bonne  heure,  en 
môme  temps  que  les  manifestations  cutanées  et  muqueuses.  Il  est 
vrai  que  M.  Hutchinson  vise  moins,  dans  ses  remarques,  la  syphilis 
héréditaire  des  nouveau-nés  que  la  syphilis  héréditaire  se  dévelop- 
pant à  un  âge  plus  avancé  de  la  vie,  dans  l'enfance,  l'adolescence  et 
l'âge  mur.  «  J'ai  dit,  ajoute- t-il,  que  le  chapitre  concernant  la  patho- 
logie interne  de  la  seconde  période  dans  la  maladie  acquise  était 
encore  à  écrire,  et  je  puis  dire  maintenant  la  môme  chose,  en  ce  qui 
concerne  la  période  tertiaire  chez  les  sujets  qui  ont  une  teinte  syphi- 
litique héréditaire.  A  part  de  rares  exceptions,  ces  derniers  ne  pa- 
raissent souffrir  d'aucune  des  maladies  qui  raccourcissent  la  vie... 
Quoique  je  n'aie  cessé  d'observer  de  près  nombre  d'adolescents  et 
d*adultes  bien  connus  pour  avoir  été  sévèrement  éprouvés  par  la  sy- 
philis héréditaire,  je  n'ai  jamais  rencontré  ni  chez  eux,  ni  chez  leurs 
frères  ou  sœurs,  aucune  lésion  spécifique  d'un  organe  important.  Ils 
ont  eu  les  yeux,  les  oreilles  ou  la  peau  malades  ;  mais  là,  dans  la 
plupart  des  cas,  semblent  s'arrêter  leurs  aptitudes  morbides.  Dans 
une  demi-douzaine  d*autopsies  de  pareils  sujets,  que  j*ai  faites,  je 
n'ai  jamais  trouvé  de  lésions  dignes  d'intérêt.  Dans  deux  de  ces  cas, 
la  mort  fut  précédée  par  une  albuminurie  de  longue  durée,  et  l'on 
supposa  que  Tusage  longtemps  continué  de  l'iodure  de  potassium 
pouvait  y  être  pour  quelque  chose...  » 

En  vérité,  il  est  à  regretter  que  M.  Hutchinson  se  contente,  relati- 
vement à  ces  deux  derniers  faits,  d'une  aussi  courte  mention.  li 
s'agit  là  pourtant  d'une  question  encore  bien  obscure  et  sur  laquelle 
nous  possédons  si  peu  de  documents  positifs,  quei  quand  oo  a  la 
chance  d'en  rencontrer  de  relativement  nombreux,  comme  il  paraît 
être  arrivé  à  M.  Hutchinson,  on  n'en  devrait  négliger  aucun  et  les 
étudier  tous  avec  la  plus  scrupuleuse  exactitude.  Du  reste,  l'histoire 
de  ces  syphilis  héréditaires,  qui  peuvent  ne  se  manifester  que  vingt, 
trente  ou  quarante  ans  après  la  naissance,  est  Loia  d'être  encore 
achevée» 
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De  ce  long  chapiire  sur  raii»toiiiie  p«thologi<iue  des  néphropathin 
syphilitiques,  il  faal  tirer  les  conclusions  suÎTaates  : 

1"  Dans  le  plus  ^rand  nombre  des  cas  de  syphilose  r6fiale  terlraîrs, 
c'est  uno  lésion  sans  spécificité  que  Ton  rencontre. 

2*  Cette  lésion  siège  dans  le  «Aroma  ÎDBtsrakHiel  des  reins  et  dass 
les  [larois  des  vaisseaux,  principalement  daas  Is  licmqaet  vasenlaire 
des  glomôrules  de  Malpighi. 

S»  Elle  consiste  en  une  sclérose  qoi  ratatine  rarganei  et  atropbîe 
surtout  sa  portios  corticale. 

4°  Il  en  résulte  uo  affaissenmit,  une  oblitèratiofi  des  tobes  urini- 
fères  contournés  et  une  dégénércâcenco  granulo-graissease  des  cel- 
lules sécrétoires  de  Turine,  en  outre  uire  diminution  dans  Taire  de 
l'irrigation  vasculaire. 

5^  La  dégénérescence  amjloîde  s^empare  qaelqu€rfois  des  parois  tis- 
culaires,  mais  elle  est  toujours  consécative  à  la  sclérose. 

6°  Dans  le  plus  petit  nombre  des  cas,  il  se  prodoifcau  sein  d'un  lim 
rjnal  déjà  sclérosé,  des  tumeurs  gommeiïses  en  nombre  yarîableqm 
constituent  la  lésion  vraiment  spécifique  des  ndpkropalhîes  sypliili» 
tiques.  On  la  trouve  chez  l'enfant  nouvoau-nô  atteint  de  sjrphilis 
héréditaire,  comme  aux  périodes  les  plus  recalées  de  la  s/philii 
acquise. 

Je  ne  parlerai  pas  dos  cicatrices  ou  enConcemsnts  pisses  mo/as 
prononcés  qui  labourent  la  surface  des  reins  dans  les  cas  denèpbrile 
diffuse  ou  circonscrite  et  de  néphrite  gommeuse.  Ce  ne  sont  que  lei 
conséquences  de  lésions  qui  aboutissent  à  une  dégénérescence  atro* 
phique  fibreuse  de  plus  en  plus  prononcée.  —  I>ans  le  fbie,  ces  défb^ 
malions  dues  au  mémo  processus  impriment  à  ror^^arne  une  cosfi^- 
ration  si  particulière  qn*elle  en  devient  presque  pathognomoaiqoe. 
Aussi  occupent-elles  uno  place  considérable  dans  la  symptomatolagri 
do  la  syphilose  hépatique.  Il  n*en  est  pas  ainsi  dans  la  s)*pirilosa 
repaie.  liC  rein  est  loin  de  subir  dans  sa  forme  des  medilieatioeâ 
aassi  profondes  que  le  foie.  Mais  quand  même  elles  se  proJairaieit, 
on  ne  pourrait  en  tirer  aucun  profit  ponr  le  dtagnostic^  puisqie 
l'organe  échappe  à  notre  exploration  è  cause  do  son  siège  sar  ta 
oétôs  do  la  colonne  lombaire. 


CONSIOÂ  a  ACTIONS    ftÉNÉRALSS    SUH    LKS    STS^TÔXES»   LE 
PaOCI&SSU;i,   LK   DIA.6N0àTia,    Là  GORABlLITtt    OXS   HÉLPKU^ 

PATiiiEs  SYPHILITIQUES.  —  S 11  u'existo  la  plupart  du  tidmfê 
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aucune  spéci&cité  dans  les  lésions,  eu  découvre-t-oa  au  moins 
quelques  traces  dans  les  symptômes?  Eh  bien,  non.  L'albu- 
minurie syphilitique  ressemble  à  toutes  les  autres.  Les 
troubles  fonctionnels  font  défaut  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  ou  ils  se  confondent  avec  ceux  qui  appartiennent  aux 
complexus  hépato-spléniques  dont  la  syphilose  rénale  est 
souvent  une  des  parties  constituantes. 

Mais  l'albumine  filtre  dans  les  urines  ;  on  peut  constater 
sa  présence  ;  et  c'est  même  souvent  par  la  seule  analyse  de  ce 
liquide  qu'on  arrive  à  diagnostiquer  la  détermination  de  la 
syphilis  sur  les  reins. 

L'œdème  ou  l'anasarque  manque  rarement.  Là,  comme 
dans  certains  cas  de  mal  de  Bright,  se  rattachant  à  une  autre 
cause,  la  suffusion  séreuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
peut  faille  complètement  défaut.  J'en  ai  vu  un  exemple  chez 
un  de  mes  amis»  qui  souffrait  depuiâ  plusieurs  mois  de 
troubles  généraux  vagues  et  de  symptômes  gastriques,  sem- 
blables à  seux  d'un  embarras  chronique  de  l'estomac.  Rien 
ne  révélait  chez  lui  l'existence  d'une  affection  aussi  grave  que 
le  mal  de  Bright.  Il  n'existait  pas  trace  d'œdème  sur  n'im- 
porte quelle  partie  du  corps.  Un  jour  j'examinai  les  urines, 
pensant  y  découvrir  du  sucre.  Quel  ne  fut  pas  mon  étonne- 
ment,  quand  je  constatai  qu'elles  se  solidifiaient  presque  par 
l'acide  nitrique  ou  la  chaleur,  tant  elles  contenaient  d'albu- 
mine !  Le  malade  quitta  Paris  le  lendemain  du  jour  où  je  fis 
cette  découverte  et  alla  à  Bordeaux.  Trois  jours  après  son 
arrivée,  il  fut  emporté  en  trénte-six  ou  quarante-huit  heures, 
par  une  encéphalopathie  urémique.  — Cette  néphropathie 
latente  n'avait,  je  crois,  rien  de  syphilitique. 

L'albumine  présente  de  grandes  variations  dans  sa  quan- 
tité. Lorsqu'elle  persiste,  elle  est  très  souvent»  mais  pas  tou- 
jours rindice  d'une  lésion  grave  des  reins.  —  L*albuminuria 
syphilitique  peut  se  compliquer  du  syndrome  phénoménal 
connu  sous  le  nom  d'urémie  :  vomissements  et  diarrhée,  dé- 
sordres cérébraux,  coma  mortel,  etc.  «  Dans  le  cas  d'un 
malade,  dit  M.  Lancereaux,  qui,  seulement  deux  ans  plus  tôt, 
avait  été  traité  à  Thôpital  du  Midi  pour  une  éruption  syphili- 
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tique,  la  mort  Ût  suite  à  un  coma  de  courte  dorée  ;  la  seule 
lésion  qui  vint  expliquer  un  pareil  dénouement  fut  une  né- 
phrite avec  dégénérescence  amyloïde.  » 

Mais  s'il  n'existe  aucune  spécificité  ni  dans  les  lésions,  ni 
dans  les  symptômes,  sur  quoi  peut-on  se  fonder  pour  déclarer 
que  telle  ou  telle  néphropathie  est  d'origine  syphilitique  ?  — 
Trouverons-nous  dans  la  marche,  dans   les  terminaisoiis, 
quelque  circonstance  plus  caractéristique  que  dans  les  symp* 
tomes  ?  Pas  davantage.  Le  processus  est  lent,  continu  ou  ré- 
mittent ;  la  terminaison  le  plus  souvent  fatale,  du  moins  dans 
les  néphropathies  tertiaires.  Le  traitement  produit  quelqyies 
guérisons  dans  certains  cas  de  sclérose  rénale  même  déjà 
ancienne.  On  lui   doit  souvent  un  mieux  inespéré;   aussi 
pourrait-il  nous  éclairer  sur  la  nature  et  Torigine  de  la  né- 
phix)pathie,  surtout  si  on  y  avait  recours  dès  la  première  phase 
de  Tafifection.  Plus  tard,  pendant  la  phase  d'atrophie,  après  la 
destruction  des  éléments  actifs  de  la  sécrétion  urinaire,  com- 
ment espérer  que  Tiodure  de  potassium  remédiera  à  une  dé- 
générescence aussi  profonde  ? 

Avouons-le,  rien  n'est  plus  délicat  et  plus  difficile  que  de 
prouver  d'une  façon  positive  la  nature  syphilitique  d'une  né- 
phropathie aux  périodes  ultimes  de  la  diathëse.  Parce  qu'un 
individu  a  eu  la  syphilis,  toutes  les  affections,  dont  il  est  oo 
dont  il  sera  atteint,  ne  portent  pas  nécessairement  l'empreinte 
de  cette  maladie  et  ne  se  rattachent  pas  à  elle  par  les  liens 
directs  d'une  pathogénie  inéluctable.  Une  infinité  d'autres 
causes  peuvent  les  produire,  sans  que  la  syphilis  intervienne. 
Or,  la  première  chose  à  faire,  lorsqu'on  soupçonne  une  lésion, 
et  surtout  une  viscéropathie,  d'avoir  une  teinte  spéciflqne*     j 
c'est  de  rechercher  s'il  n'y  aurait  pas  dans  le  passé  du  malade 
d'autres  circonstances  étiologiques  de  nature    à   la  produire. 
Si  on  n'en  découvre  aucune,  malgré  les  investigations  les 
plus  minutieuses  dirigées  dans  tous  les  sens,  il  faut  bien  alors. 
non  seulement  faire  entrer  la  syphilis  en  ligne  de  compte, 
mais  lui  attribuer,  exclusivement  et  jusqu'à  nouvel  ordi«,  I» 
première  place  dans  l'étiologie. 
Ce  diagnostic  par  élimination,  quelque  rationnel  qu'il  aoitt 
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est*il  suffisant  pour  faire  pénétrer  la  conviction  dans  les 
esprits  difficiles  à  contenter  et  qui  demandent  des  preuves 
catégoriques?  Il  est  permis  d'en  douter.  Mais  il  arrive  fré- 
quemment qu'à  cette  absence  de  toute  autre  cause  que  la 
syphilis,  se  joignent  d'autres  circonstances  d'une  valeur  dia- 
gnostique considérable  sinon  absolue.  Parmi  elles  viennent 
les  manifestations  syphilitiques  concomitantes. 

Elles  ont  une  bien  grande  valeur  si  elles  sont  viscérales,  et 
surtout  si  elles  occupent  le  foie  et  la  rate,  car  il  y  a  une  coïn- 
cidence qui  semble  se  produire  fatalement,  dans  les  syphilis 
anciennes,  entre  les  lésions  qu'elles  font  naître  dans  les  reins 
et  dans  les  viscères  des  hypochondres.  C'est  une  espèce  de 
trilogie  pathologique.  On  la  rencontre  sans  doute  dans  d'autres 
maladies  générales  que  la  syphilis  ;  mais  elle  la  produit  d'une 
façon  si  constante,  avec  une  prédilection  si  particulière,  qu'on 
est  en  droit  de  voir  dans  la  simultanéité  de  ces  trois  viscéro- 
pathies  quelque  chose  de  réellement  pathognomonique.  — 
Ainsi  : 

1"  Albuminurie  et  anasarque  ; 

2*  Syphilis  antérieure  comme  circonstance  étiologique  pré- 
dominante, et  quelquefois  unique  ; 

3»  Concomitance  de  manifestations  syphilitiques  anciennes 
ou  récentes,  et  surtout  simultanéité  d'une  syphilose  hépato- 
splénique.  —  Telles  sont  les  trois  bases  sur  lesquelles  repo- 
sera le  diagnostic  d'une  affection  syphilitique  des  reins. 
Qu'on  y  ajoute  l'action  exceptionnellement  curative  du  traite- 
ment spécifique  et  en  particulier  de  l'iodure  de  potassium. 

Il  y  a  des  faits  de  guérison  remarquables.  En  voici  quelques 
exemples  : 

«  Un  homme,  âgé  de  42  ans,  contracta,  en  1S67,  un  chancre 
de  la  verge,  qui  fut  suivi  de  plaques  muqueuses  de  la  bouche 
et  d'une  éruption  douteuse.  Admis,  le  29  novembre  1872,  dans 
un  des  pavillons  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  cet  homme  y  était 
un  peu  oublié.  Dans  le  courant  de  Thiver,  il  était  d'une 
grande  pâleur,  et,  vers  le  mois  de  mars,  en  même  temps  qu'il 
était  atteint  d'anasarque,  il  fut  pris  d'épistaxis,  de  vertiges  et 
d'étourdissements,  autant  de  phénomènes  indicateurs  du  début 
T.  158.  26 


d'une  iato?:i£3tios  acéaiii}u&.  Jâ  lui  doiiBÙ  ua  lU.  àâoz  tua 
salie,  et,  peu.  de  Isiups.  ;i>p'ùs,  il.  lœ  ât  cunartiuei  qu'il  «lût 
pocleur  il'uDe  tuoieur  âoliile,  feviue,  ïrïoa(lîe,âu  voluoie  <l' 
pomme,  d'api,  sb^eaiiit  dans  la  mamËUe  g^uclic,  à  La. 
osLerneel  &upéL'ieui.'&dii  lUAQielon.  Peu  de  tesips  iH^rës,  au 
tumeur  setoblablâ  uppai-aissaii  Au-dessas  du.  seia  droit-  L'io- 
dure  de  potassium:  fut  OjliuiaisU'é  eft  awil.  eL  bieatâl  U  fti.- 
mièra  ttimeuE.  pui^  1a  secoiule  coiiimË&i^£i'âO-b  à  diiiLiDu&r  àt 
volmoe.  En,  même  leiups,  la  santé  gûnécaJâ  du,  nuiJ^&  fr'aïun- 
liaxa.  Qt)  table  meut  ;  les  forées  et  les  couloujrs>  resioreux  tfu 
ptirtiâ:  l'asasarijuâ  disparut.  L'albuouaai-ie ,  quoùjoe  auûa& 
aiiondaote,  persistAit  eocure  la  10.  juin,  quand  le  malftdfiiMU» 
i}uitta.  B  (Lanee^eAu^) 
Voed.  un  autre  cas  dËguérisaa  gat  Viodurâtte  pota&^um: 

1.  Uiphriit-  nlbiunintiLK  nunArWiu  à  ua.  Tafraiiiisvaamt^  dui  ■> 
malade  ntd.  auait.  eu,  uviyt  ani  cuiparavoM,  \uu  mpliiUA  béuig'it  A  it 
courte  durée.  —  Granité  de  cette  a/^ection.  —  EUe  n«  fui  amfUetU  tt 
guérie  que  par  l'iodure  de  potassium. 

M.  R. ...  aons-cftef  deffsre,  een (racla  iin  diwicrer  inl%et»iil>  l'èg« 
de  30  ans,  en  IS56.  Il  n'uvail  jamara  en  d'sotres  tnaladtc*.  OeUacn 
fut  iniêri  en  quiui<  jours,  maki  saa  iaitoratton  a  fwrMaU  foailsal 
TÎDgt  ans.  Cinq  ou  a.i  Kamines  après  son  ayinrilisn,  pl^qwia  Mu- 
queuses de  ia  gorgie,  lie  ta  languaekdu  l'aRW».  Rie«  &  La  [laaa. 

U,  R..„  èlaaL  tla  secrke  dan&  la  mU  du  13  aoi'tl  liilâ  i,2ti<  uM« 
de  la  sjtpbilb).,.  tuL  esposi  à  un  refcaùLissaoïâul  Irèa  vit  na%  loi  oui 
quelques  frissons.  Il  veeail  da  faJrr.  iine  longue  cauràa.  ritatt  «^ 
sueur  et  très  [■ilLg:uâ.  Le  lendemain,  lièvre,  rhum»,  cOLirbalun;  l' 
îuriendemain,  gonlleinent  de  la  surf.ice  dorsaTe  des  pieds,  >]<n4&- 
panit  Bl  se  reproduisiL  les  jours  suivants,  mais  roala  pormaotnt  k 
partir  du  qualTiëme.  Bientai  cet  oaddnre  gagn»  tr&a  rRpIdtraeart  fc* 
jambes,  les  cuisses,  le  nnln  H  la  ft^irn.  Au  bout  de  dvurMoahw 
ranasarqueétattgAniratisée:  le  muFade  m  pounîl  s«  l««er  ;  il4r'*^ 
v»l  ant  «ppresipion  considânèU.  M&  la  c{u|ii«iB«  jwMjr  àt  Fd» 
tioniTUi  besoin  rrâqDeiitdfuriaers.'ilaiL  laétsantar;  lua urinca  élMrt 

■SHS. 

U.  IL.,  nat  à  ^arâ  1b  2  iikTanSra  t878.  U  ài^l  at«n  m^aji 
dfl^NM  daiui  mau «l. dcnû.  Le,iH61a«iaq^'Uco«suU&  Uu  QL 
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de  larges  véekaieuïes  8»p  Ut  p^liPiB^  p^up  ^toiinu^r  ToppressiaD, 
M.  le  U^  Gallard  l'engagea  à  repartir  immédiatement  et  dit  au  père 
que  son  ffiar  Wk^  éitàt  |iktS'  fus^  ptûr  qualfoés  jèivs»  V»  Ricord 
porta  le  même  pronostic.  M.  Gadiat  ordonna  de  Tiodure  de  potas- 
sium, à  la  dose  de  deur  gfammos'  par  j^np;  avec  recommandation 
d'augmenter  de  un  grammner  au  ftcmf  de  qtielt|Tie8  jours. 

A  partir  de  ce  traitement,  il  survint  une  amélioratiom  très,  rapide. 
Au  bout  de  querques*  semaines,  Tanasarque  avaft  disparu.  Le  1^^  mai 
187T(8«  mots  1/2  d^  l*klbumtnurfe>,  M'.  R...,  en  parfait  état  db  ssntê, 
reprit  stm  serriee.  If  envoyait  tous-  1er  quinze  jours  mr  fhtcoir  de  son 
urÎMP  an»'  livbopshyrre^  #»  M.  CadSat'.  Au  cMmi  et'  Btrant  le  trarleiBeDl 
par  V^Vodvte^  Ërume^s^^coaguiaitpvieqitetmDpUUMiaDli  par  1»  oia- 
Iwc  eb  Uacûte  azatiqiN);  mais  pau  ài  paiu  oMe  teoriML'  pobpoPliaBi 
d'albuaikoa  dimmiia:^  surUmi  Urafiiot  k  tott^aUEncsnca^  fint  éiablîsv 
Gaj^dâBk.  oa  en,  aaaaUU  4es.  U*acQBi  Ungteoips  a^rèi.  1a  guévisAn 
da  i'anaaacq[^eM  Enfia».  ea  dôcewbca  1Â77.  (^  moia  da  la  né^luQ*- 
pathialk  elle  disparut  djôÛAitiveiaent*  Uapuis,,  M«  fiU.^  qui  aappvia 
à  examiner  sas  urineSvD*y  ea  a  jamais  découvert.  Sa  santé  eat  exAel- 
lente.  Il  n*y  a  point  eu  de  récidive. 

Cô  cas  Be ptomr&^HLfasqmilQ  serai majren  de diagnoligaiar 
la  natuire  A'mM  aJdDAunxnBriii^  cTeo^.  parfais  ésiracovrir  an  lrai<- 
texnent  spécifique?'  Assméniaxil  si  l'ioéuve  n'aivaiH  pas  été 
adkmniiatiiéY  CH&auriitt  piL9iq>p08cr(aft.giuiâB  reste  avaât  élé- 
fait)  €ça!^  iLes'a^saadi  là  qm.  d'une  maladzade  Bright  ordi^ 
iKiûe.  Liii  aryphili»  rcmoBrlaib  à  Tiqgt  am  ;  ette'  a.Tait  été  tatëB 
béni^gmi  efc  ée:  CDuctB  durée..  Goxmnenti  aâm«Éte«f  qu  elle  fût 
poiu'  quelque  chose  dans  cette  néphropathie  qui  s'était  àé^ 
claorée  tôea  xouiifsfiÉsmttiit  à.  la  snte  ihxn  refcoidiissMimeiUl? 
Bb  poiurfcaiU;  il  ii/éBtpas«dQixtga&  que  la  walaO»  conatituti^a*» 
neUci  était  sizum<  la  cansaïuiiiqui»^  ixh  moiiia  laicauas  asseiiM 
tîeUe  de  eattci  aflacliim»  puisque  l'aniéliDrotibn  wla  eanuaraneSi 
à^seproduiroet que  kiguériiav  wTt  aia  liea  q/ê».  gvà»  à  YUh 
dure  de  potassium.  N*en  devons-nous  paa  cmptlme  q«*il  eal 
fdcsDidlemeMt  itaïAîqaA  d'ailwiinlglrep  oa  néJJJrMiifgÉ  i  tliei  loil£ 
1  ea  sjn^DdliUquea  qui  dmsnmnii  aikmmhiiiriqiiai^  alava  antai» 
qaeleaaiqiamncaeasoiitcdaAiatreaàVl^  dfiana  inlah»* 

veation  da  laayyiiUf  daa^IapiOlM^ftkedilllM^^     rénala? 


NOTE  SCB   DBUX  VARIÉTÉS  DB  PAPILLOMES 

Par  M.  L.  SECHEYRON, 

Inleroe  d«i  bApîlaui. 

Les  végétations  cutanées,  liées  à  une  hypertrophie  papïl' 
laire,  sont  friiquentcs.  Toutes  ont  même  origiae,  même  élé- 
ment foudameotal  ;  du  tissu  conjOQCtif  plus  ou  moins  em- 
bryonnaire, servant  de  base  à  une  riche  couche  de  papilles. 

Elles  ne  peuvent  néanmoins  être  rangées  dans  une  même 
classe,  A  côté  des  végétations  d'ordre  purement  înfUmiiia' 
toire  se  placent  celles  gui  accompagnent  des  alTeclions  telles 
que  l'épithélioma ,  le  lupus.  Ces  végétations  doivent  étr* 
distraites  des  papillomes  vrais.  A  bon  droit,  M.  Mollit  s 
écrit,  dans  l'ai-ticle  PapiUomet  (Dict.  Dechambre)  :  «  Soio  !-■ 
papillome  vrai,  la  peau  est  saine.  Elle  csl  cancéreuse  sons 
le  cancer  papillaire.  » 

Le  papiilome  proprement  dit  est,  sans  aucun  doute,  leim- 
duit  d'une  irritation  du  derme.  Cette  origine  InflanuDMoiK 
est  attestée  par  l'examen  histologique.  Celui-ct  (léTOÎIe  le 
point  de  départ  dans  la  couche  des  papilles  da  âermfi  Mox  b 
forme  d'une  néo-Iormatîon  cellulaire.  A  ces  lésions  s'ajonUti 
celles  de  l'épiderme,  dont  les  couches  semiiltipHent  et  se  a* 
perposent  parfois  d'une  manière  indéfinie,  comme  Aua  U 
vernie. 

La  nature  de  cette  proUfération  est  connue,  mais  ncuo' 
est  le  plus  souvent  cacliée.  Il  est  parfois  si  difficile  d'atéfOB 
une  cause  bien  déBcle  à  certaines  de  ces  tuaieurs  bspîIbiR* 
que  Diday  et  Mollière  sont  prêts  h  accepter  dans  Icuréliotin^ 
une  piédlsposition  native  à  l'hypertrophie,  une  sorte  étSt- 
thèse  papiilumaleuse. 

Peut-être  faudrait-il  faire  înterveDir  l'action  de  taîaiMKtt- 
nismes  particuliers  sur  le  développement  de  ces  proUfftiHw 
piipillomaleuses.  Cette  nature  parasitaire,  sérieusemonl  ^ 
culiie  et  appuyée  par  les  refJierches  de  Majocbl,  de  B^ 
pour  les  verrues,  ne  peut  âli'e  acceptée  que  sous  font»  tflT* 
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pothèse,  bien  qu'il  existe  toute  une  série  de  papillomes  dont 
la  nature  virulente  est  démontrée  depuis  fort  longtemps. 
Si  Ton  considère  encore  le  siège  de  prédilection  de  ces  produc- 
tions aux  parties  découvertes:  mains,  face,  leur  existence 
dans  certaines  professions  et  leur  lieu  d'élection  spécial  à  cha- 
que profession,  on  voit  que  cette  hypothèse  est  très  rationnelle. 

La  pathogénie  de  la  plupart  des  papillomes  à  localisations 
spéciales,  bien  limitées,  a  été  facilement  saisie.  U  suffit  de 
citer  la  longue  énumération  des  papillomes  observés  pour 
reconnaître  la  multiplicité  de  leur  cause.  La  classification 
des  papillomes  est  ainsi  donnée  par  un  des  maîtres  les  plus 
autorisés  de  l'hôpital  Saint -Louis,  M.  Besnier,  dans  une 
note  ajoutée  à  la  description  des  papillomes  donnée  par 
Kaposi,  tome  II,  page  146  :  «  Toutes  les  productions,  papil- 
lomes proprement  dits,  qu'elles  soient  de  cause  irritative 
simple,  spontanée  ou  provoquée  (verrues),  de  cause  irritative 
spéciale  (papiUome  en  plaque  du  dos,  des  mains,  de  la  nuque, 
des  parties  saillantes  chez  les  limonadiers,  sommeliers,  ton- 
neliers, etc.)  ;  de  cause  ÛTitative  septique  (papillomes  des  ana- 
tomo-pathologistes,  dits  «tubercules  anatomiques»),  de  cause 
irritative  virulente  (condylomes  acuminés,  —  virus  blennor- 
rhagique,  puerpéral;  condylomes  plats, — virus  syphilitique); 
toutes  ces  productions  ont  ime  existence  propre,  une  sorte  de 
vie  particulière  une  fois  produite  ;  cédant  quelquefois  à  la 
cessation  de  la  cause,  elles  persistent  souvent  indéfiniment  et 
ne  sont  guéries  véritablement  par  le  médecin  qu'à  l'aide 
d'agents  locaux  :  cautérisation,  rugination,  raclage.  » 

Cette  longue  série  est  cependant  incomplète.  Toute  cause 
d'irritation,  d' exulcération  du  derme  peut  être  le  point  de  dé- 
part de  ces  productions.  Aussi,  le  nombre  des  papillomes  peut 
rester  indéfini.  S'il  existait  une  ressemblance  complète  entre 
tous,  il  serait  fort  inutile  d'ajouter  au  chapitre  des  papillomes. 
Mais  il  est  intéressant  de  faire  observer  que  si  le  papiUome  a 
même  origine,  il  est  loin  d'être  toujours  semblable  à  lui- 
même  dans  sa  forme,  son  aspect,  son  évolution. 

Notre  excellent  maître,  M.  Blum,  nous  a  fait  connaître  une 
variété  de  papillomes  remarquables,  non  seulement  par  leur 
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;r8  ouroiîTArx. 
jioîQUfe  d&parl,  une  twntusion  ^c  la  ■peau,  Tsafs  ■«ncw*  pir 
ÎBur  aspect  cliniqrre.  C'est  grSce    h  ses  conatHs   qrie  MUe 
■ftHâe  a  pTTs  naïssîtnee. 

Tl'pïwte'one  neri^ti6-&ep3pîHmncs  oppaTaresant  enTui^ioTm 
■de  1«  pema  coirtns  jar  im  pincemeirt  tmisque  et  se  dérd^î- 
pBiit  soTTH  llmpQlsTOB  d\iiie  BcHun  locale  dlrecic  :  Tugdre 
ETCc  «ne  aiguille,  tsratéiTssrtion  avec  un  acide. CcEpapHtomes 
ferment  de  petites  tnmeurs  â  caractères  Wcn  tranchis. 

ft  c6té  de  cette  forme  de  végétation  nous  -aroBS  Tibseni  *s 
WaîoDs-ctrtanJ^s,  tme  fonrm  *î  pAT^Bomcs  dSts  %mnji|ueui. 
Burvemis  siprfes  !a-flisparftJon  lî'engelTrres  cl  omnme'Te&(\tuns 
■ffatteintes  succeseiTCB  de -cette  affedScm. 

Dan*  ces  deuxfirftres  iThypertrop^ies  papiltaii^B,  h  on^tK 
bien  tranchée,  î'aJrection  se  pi-Éseirtc  ■scms  âens  mspects  tf  M- 
îïimts  qu'il  est  imïTspensaMc  tle  scirrder  lea*  Stnde,  el  ffftn- 
flfer  sépar^nieiit  les  papîTlomes"  vé^élntîotïs  ibrAtpjémfa: 
vat  TégioQ  froissée,  el  les  lésiOTB  •cutanêea  •paifflDwrMtam 
nrmsècrAivcs  sni  enscluTes. 

"Ces  deux  TaT*éi/és  futt  et*  Tot^t  a'm»  ettnle  BpficiiOe,  fOB 
phisietirsTarêtiDs.î.eor  âescrrfflîon  est  nonv^Be,  leur  jiafbt- 
B*nie  «81  nette  el  claire  ;  l'hiflueBce  tic  la  cawse  tratnnaH- 
5«e -on  inflaminatoire  Berletir  fcrmatSim  est  ^videm\e.  ï>c  ^ite- 
la  Ibrme  qoe  praunent  ces  papaïoines  -peut  prêter  *  te 
cireurs  de  dia.L;nostic  assez  jn^ves,  mais  focHeS  K  MtS. 
grfcceà  on  esamen  un  peu  stïentif. 


g  I.  —  i)u  pupiliame  :tratenatiqmê  par 
là;  io  imto. 

Observation  1.  —  B._  (Aug.),  4gé  de  21  ana,  Iwjoufier,  d«  hmaa 
conslUulioD,  se  présente  Ji  l'iik^pital  Saint-Louis,  on  «oàl  IWO,  m 
une  iielilo  lumDur  sur  le  l)ord  inleros  do  la  main  droîle.  H  txfË^ 
ifue  cetlo  i>cUle  ttnnewr  trst  consécutive  â  Tm  plîssctnmit  bno^H  fc 
l8i>etrii,  S  «m  pinfon  fait  pur  an  Je  ms  camvrBJcs  iwix  tnoh  «p- 
wavMt. 

Queliiiics  jours  «pptavatwcHlBiilitiaignîftMrt,  31  >|nniwt  m  ^ml 
manias  ooe  lotho  rouge  )ita  valuim  d*Bna  Ula  d'é^Ju^)»  wninw.ftltf 
4whe  Ait«0DU'IMe9er  le  aitfhde «omnifi -ua  di^iii  j((  tmtg,  «■■■>' 
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mne  STgaine,  R...  «ssaya  hiYhitlhieQsefment  €*e«ieyer  1«  s«b|^.  A  la 
tmile  fSe  cet  essari  se  tlêreAop^  8«r  ^oe  ime  peUte  élvnnre  nnllle, 
•^Mm  rouge  nombre  et  (fimQ  tnôaie  «éfteii^vie  «foe  lu  taohe.  1l...«ut 
recours  à  rapplicv^oa  ^tnm 'g^cnfo  ^taeiëe  ttîlriqape  ipoiir*lim'd»- 
parallro  ces  bourgeons. 

J5iïh  înflannnalion  surnul,  et  tifi  boargeomierment  nouve«i  sa  pro- 
duisit. La  petite  lometir  s*accrul  et  bientôt  t!ëpassa  la  peau  enfcmnQ 
de  champignon. 

Bepiiis  qnîn^e  jours  cnVîran,  Bt  detrx  mois  aprlgs  le  froissement  ^e 
la  peau,  la  tumeur  ne  s'est  guère  TnodPi&Ce.  ETle  xMr^  les  carattères 
suhrants  :  c'est  im  gros  l)otirgeoTi,  du  Tcytnme  iS^n  çrtys  poh,  tf  un 
blanc  gris  rose.  La  base  forme  un  p€êfitru1e  large  riîposrant  ïur  les 
parties  i>rofondes  du  derme.  Autour  de  cette  masse  existe  nn  tsffn on 
circulaire  bordé  en  dehors  par  Vèpi derme,  tjuî  tfst  vomme  fcndfillé, 
souleTé  sur  les  bords. 

La  petite  tumeur  sàrgne  légèrement  ati  toucher;  elle  n'est  point 
douloureuse,  u^a  jamais  ëté  accompagnée  de  trouble  local  fonelion- 
nel  sensitif  ou  moteur.  Elle  est  stationnalre.  H  est  rrai  que  le  ma- 
lade protège  avec  soin  sa  tumeur  contre  les  chocs,  les  frottements. 
Le  malade  demande  Pablatlon  de  la  tumeur. 

L'opération  est  pratiquée  le  lendemain  de  l'entrée  du  malade  à 
rhèpllal.  Circonscrite  par  ideuz  coups  de  bistouri,  la  tumeur 
s^nlève  avec  facilité.  Deux  points  de  suture.  Guérison  en  quelques 
jours. 

Examen  hisMopqtœ.  — *  Epidémie  t  Btratnm  eomêêH  atntnd  en  gé- 
néral,  disparu  par  places. 

Les  coutihes  profondes  -sonit  en  tore  Aemultiplîctfïitni;  tes  pupilles 
sont  ret^ourertes  de  cefttules  parrimentcuses'stritffièes  ;  les  «ellules  à 
pigment  paraissent  tnanquer. 

Derme  :  les  papilles  soift  abondantes  et  offt^nt  connne  ^e  petits 
bourgeons  latéraux  ;  le  tissu  conjonctîT  qi:Ales  forme  trst^  fèta^  em« 
bryonnaire,  constitué  en  plus  grande  partie  par  des  ceTlules  \  néjau 
central  et  granuleux.  11  <exi&(tB  des  leucocytes  assez  abondants  sur 
les  confins  du  corps  moqueui. 

Âu-de&sous  des  papilles,  aux  cdtulesenfbryonnnlres  se  mMent  des 
cellules  fusiformes  se  disposant  en  traînées,  en  faisceaux,  à  mesure 
que  la  coupe  se  rapproche  de  la  profondeur  du  derme. 

Au  milieu  des  papilles,  du  flssu  embryorm^rlre,  flCapercoiveut  les 
orifices  Tasculaires  nombreux,  à  parois  enibryonnaires. 
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Sur  quelques  préparations  on  trouve  le  corps  d'un  gloménile  glan- 
dulaire dont  les  parois  sont  passées  en  partie  à  i*état  embryonnaire. 

Les  parties  profondes  du  derme,  servant  de  base  à  la  tumeur, 
offrent  une  organisation  conjonctive  plus  ancienne. 

Obs.  JL  ^  Femme  Mil...,  62  ans,  demande  à  être  débarrassée 
d'un  gros  bourgeon  situé  sur  la  pulpe  de  Tindez  gauche. 

Cette  femme,  de  bonne  santé  apparente,  ne  présente  dans  se»  an- 
técédents que  l'apparition  de  varices  développées  à  la  jambe  gauche 
à  la  suite  d'une  grossesse  menée  à  terme. 

Il  y  a  bientôt  trois  mois,  cette  femme  a  eu  la  pulpe  de  rindez  pin- 
cée entre  un  tiroir  et  une  table.  Il  était  resté  au  point  froissé  nce 
tache  rouge. 

Deux  mois  environ  après  Taccident,  peut-être  soua  TinQuence  da 
contact  répété  pendant  les  occupations  du  ménage,  le  lavage  de  U 
vaisselle,  survint  une  ulcération.  Celle-ci  saignait  facilement 

A  Tulcéralion  succéda  un  bourgeon  fongueux»  et  celui-ci  augmeola 
graduellement  en  trois  semaines. 

En  ce  moment,  il  existe  sur  la  pulpe  de  Findex  gauche  une  petite 
tumeur  du  volume  de  deux  petits  noyaux  de  cerise  accolés  run  k 
l'autre. 

Ces  bourgeons,  un  peu  inégaux,  à  surface  légèrement  greone,  sont 
d'un  gris  rosé,  recouverts  d'une  mince  pellicule  ôpidermiqua,-  /*ep/- 
derme  forme  uno  sorte  de  collerette  autour  de  la  base.  Lepoinid'im- 
plantation  dans  le  derme  est  unique. 

Cette  masse,  indolore  à  la  pression  ou  spontanéaient,  saigne  faci- 
lement. 

La  malade  porte,  disséminées  sur  le  tronc,  sur  les  côtés  latéraux 
du  thorax,  de  Tabdomen,  en  particulier  à  droite,  une  trentâîM  de 
pelites  taches  d'un  rouge  violacé,  petits  nœvis  congénitaux. 

Excision  de  la  tumeur  avec  les  ciseaux  ;  hémorrhagie  en  nappe 
ayant  nécessité  une  compression  assez  forte  avec  l*amadou.  A  deux 
reprises,  les  bourgeons  charnus,  proéminant  sur  la  plaie,  nécessiteot 
une  nouvelle  excision  et  cautérisation  énergique  au  nitrate  d'argeai. 
Ces  détails  nous  sont  fournis  par  M.  Legrand,  externe  du  8erTÎca,qui 
a  bien  voulu  suivre  la  malade  et  compléter  Tobservalion. 

Trois  semaines  environ  après  l'opération^  la  malade  se  préaeaU 
guérie;  il  existe  cependant  au  point  d'implantation  une  surface  roogft 
vif  ;  la  cicatrice  paraît  mince,  très  récente. 

Examen  de  la  tutnevr  au  microscope,  —  Les  lésions  paraissent  ideih 
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tiques  à  celles  qui  sont  décrites  dans  robservation  I.  Toutefois,  les 
régions  papillairess^observent  dans  leur  contour  arec  plus  de  netteté; 
les  fibres  cellules  sont  plus  abondantes  ;  les  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  sont  moins  nombreux  ;  enfin  on  n'observe  pas  des  cellules 
granuleuses,  véritables  leucocytes,  dans  les  couches  épidermiques  et 
du  corps  muqueux,  comme  dans  le  premier  cas. 

En  dernière  analyse  :  tissu  embryonnaire  à  une  période  d'organi- 
sation plus  avancée. 

Obs  III.  —  Femme  Boud,  37  ans,  confectionneuse.  Trois  semaines 
après  une  blessure  avec  une  fourchette  au  niveau  de  la  deuxième 
phalange  de  Tauriculaire  gauche,  il  est  survenu  un  petit  bourgeon- 
nement de  la  plaie.  La  malade  a  réclamé  le  conseil  d'un  pharmacien 
qui  a  cautérisé  énei^iquement  la  plaie. 

La  saillie  du  bourgeon  a  augmenté,  et  trois  semaines  après  la  cau- 
térisation, six  semaines  après  l'accident,  la  malade  s*est  présentée  à 
rhôpital  Saint- Louis  le  29  octobre  1885. 

Au  niveau  du  pli  articulaire  de  la  première  et  de  la  deuxième  pha- 
lange de  Tauriculaire  existe  une  saillie  grosse  comme  un  pois,  rouge, 
ulcérée  à  la  partie  superficielle,  douloureuse.  Les  mouvements  du 
doigt  sont  légèrement  gênés. 

La  saillie  est  enlevée  avec  le  thermocautère,  et  la  plaie  est  guérie, 
cicatrisée  sans  incident. 

Examen  de  la  tumeur  (dû  à  Tobligeance  de  M.  Balzer,  médecin  des 
hôpitaux).  —  Tumeur  du  doigt.  Préparation  :  durcissement,  alcool 
absolu.  Coloration  :  picro-carminate  d'ammoniaque,  glycérine. 

Sur  des  coupes  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  peau,  on  voit 
que  la  pièce  se  compose  de  deux  parties  bien  distinctes  :  1°  la  tu- 
meur ;  2»  la  portion  du  derme  sur  laquelle  s'implante  la  tumeur. 

Au  niveau  de  l'union  de  ces  deux  parties,  l'épiderme  cesse  brus- 
quement. La  tumeur  est  constituée  par  un  tissu  formé  de  cellules 
embryonnaires  et  très  riche  en  vaisseaux.  Ceux-ci  sont  surtout  volu- 
mineux et  très  nombreux  au  niveau  de  l'implantation  de  la  tumeur 
et  à  son  centre.  Ils  présentent  de  nombreuses  ramifications  et  vien- 
nent se  perdre  à  la  périphérie  de  la  tumeur  dans  un  tissu  embryon- 
naire très  dense  qui  coiffe  la  tumeur  dans  toute  son  étendue.  La 
plupart  de  ces  vaisseaux  ont  des  parois  formées  exclusivement  de 
jeunes  cellules  rondes  ou  fusiformes.  La  fragilité  de  ces  parois  cause 
de  nombreuses  hémorrhagies  dont  les  foyers,  plus  ou  moins  étendus, 
sont  disséminés  dans  la  tumeur  et  en  dissocient  certaines  parties. 
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tWutoimi  an  nlvani  éa  fééîcieb,  VwagmmMm  ûu  liaim  éBi  ^s 
imMMBée  :  4«8  iparais  -naoBlaiTes  Mai  tiiènwéts  de  ânn  wjoaotif 
iiKBoieui6  qoi  MCHitiniu»  «n  ^nturt  poioElB  jw^pute  oeatra  de  la 
tanear.  fin  f^tanné,  4MI  f  eai  diatîn^oBr  âaas  calèa-câ  Iroîi 
f  aonc  yéii;iaiér»yM,  liaatt  tfwé  da  adJaka  Màbryo— < 
vement,  en  suppuraHaa  ntÉaiiiiii:i  éndoahB;  12*  zaaa  oaatiaèa»  irai 
faacalaîre,  vaisaeaaK  à  piraU  emfapfoaoajrts  ;  d*  sane  d*iaplaata- 
lion,  vaisseaux  organisés,  tissu  conjonclif  fascicule»  il  fiaat  aoAar  ma 
que  rimpiantalion  ne  se  fait  pas  exclusivement  au  niveau  du  pédicule 
de  la  ionaar;  lla'eal  finaiédefi  ailiiéreacaa  pèiipliéit|ua«.  Ba  |du- 
aisaiB  points,  la  couclie  carnée  éê  l'ëpidanna  tat  Aiadiiéa  «I  la  te» 
m&KF  sHuplaaAe  dareaèeaBBat  sar  le  airatam  da  AAdJfiiJ^i,  i|aî  aaaaIAe 
a\6tan  aéAécU  saratia. 

Du  côté  du  derme,  on  constata  ypa  inflaniniatiaa  aanaa  wmt  éo  Ums 
«laa  éiénMais  ëa  la  faaa.  ica  Yaîasaaax  aaat  Ma  aaagOKUoattèB,  en- 
ioHTéa  «Tttota  éVeaéaa  de  celiulae  aaiiirfafinnîfaa  ;  iaa  aiémea  ailèca- 
tions  s'observent  autour  des  glandea  aiidDrH>araa.  Jl  an  nfttatU  ana 
éfaèssiaaanieBi  du  demie,  dant  iea  ]Mpttt«B  noni  taès  hypefiropàièes 
dana  Iea  foints  iea  ^plua  toiaiaa  de  Ib  tuiaettr. 

•Celle-«i,  an  réaaaaé,  »ona  |ianit  oaasfciftnée  par  aa  tiaou  da  baor» 
geon  charnu  remarquablement  vasculaire,  avec  ftaadaaae  taès  mar- 
quée à  an  déveiofipeniant  exagéré  «n  mèoM  ieaupa  ^a^àroqgenisalion 
progressive. 

Ëtioi^ooib;  PATHOftéNiB.  —  Le  plissômeni,  le  iroisae- 
ment  brasqne  deia  peaia  crée  une  conkisioa.  QaUa  oontusk»» 
neDunée  pi^çm^  par  ie  Tulgairo,  dèiermiae  ôa  un  paiat  Uanité 
Tin  écrasenieiit des  tissus,  et  t'extraTasatina  danale  iayer  de  ia 
contusion  de  t^eitains  figuides  et  pltHS  pairtietiiièKnent  du 
sang.  Simple  ecchymose,  petite  colîection  Bangnme  dans  le 
dermo,  ou  immédiatement  sous  le  derme,  Te  feng  ^anché 
peut  subir  plusieurs  modilications.  En  général,  il  se  résorbe 
rapidement,  dans  quelques  jours;  le  plus  souvent  même, 
après  ces  traumatismes  si  insignifiants  les  ruptures  capillai- 
j^s  saat  minimes;  répanchement  peut  être  considéré  comme 
xiul.  A  l'exMrieurt  aucun  signe  ne  le  révèle  qualfons  mo- 
aaeate  après  i'acdéeat. 

Dans  qfwlqnes  cas^   après  le  plisseaieatt  lamaque  de  la 
'pean,  il  se  forme,  a«L  oeatre  méoie  4e  la  coaHusâon^  mt  esEu- 
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'éBÊL  saB^m.  Geitaà-di  «pptmît  «ooB  fêpiderRM,  le^rement 
tépaiesi,  oêlwé  en  noHge  hraa  ^<m  TiêlmcA.  Celte  «Dkf«ftian 
persiste  quelques  jours  ou  quelques  eemaliDes  4st  «le  tarée  pas 
à  éispauraUPd,  apiés  Vfoftr  aftémiè  gvAâuefleiiisiii  sa  teinte 

Si,  4an6  «ces  4»fl^  Éatement'Mir  le  ^iitûwj^,  oontuB,  une 
cauee  â%mtatâ0ii  bsmwfoe  ml  iscnttiniie,  i^îpélée,  on  ^^splftonte 
prendru  a»isB»ii06.  ites  fâlls  se  çatâBeal  'ssosi  *:  le  «laliide, 
Tréocoupë  det>e4ég«r  ^paatfliement'de  sang,  de  «a  oelorMâon 
%raii&tre,  4éB«re  mlef^r  le  "mal  i.  9a  .nfdm;  dMus^ee  IhU,  il 
«'aiAe  €>GEne  aSg^ilte  et  pl^q[oe  9a  pean  3UB(]^'à  fiesise  d'orne  eu 
pluf^eiirs  -^çeuUee  de  eang;  le  bot  «déslFë  n'est  pius  atteiBt  ; 
3nipancbenïensft  Be3)9ii!te,  eftphfsieriBre  Mb  lamftHie'eicpérience 
9>este  infructoecree.  "GeB  tentatives  se  l'èpMe&l  d'aolaiil;  Jmeax 
<que  ie  n^ade,  e^irreiA  un  'oftadin,  un  Isemme  eoigneroz  4e  «a 
personiïe,  e^  ^oi^sMé  par  la  peneée  4e  «einaS  inBignifiaMmaîs 
sans  cesse  présent  à  ses  yeux. 

M.  Blum  sens  rapporte  T'exemple  d'un  papillome  4êveiloppé 
snr  le  bord  externe  «de  la  marn  droite,  à  la  softe  d\cn  ptiese* 
ment  brusque  et  très  limité  de  la  peau,  parr  la  fermeture 'd'une 
peridère  de  icàeniin  sie  fer.  Le  nudade,  mn  jeuae  aracat, 
proi^ua  let  ilt  saîgaer  g^ksieurs  fiiis  ie  ?oiat  contas 
aiwc  ume  pQftitft  épingle.  «Queiqnea  joacs  ^apvès  BHirrâit,  'Iri 
nveau  du  pieint  ipifu4,  ume  sorte  <fLe  >peftU  «champignon  i«ouge 
brun.  Vivement  préoccupé  de  cette  tumeur  ufoi  n'avait  ancnme 
Icnidance  à  g^aérir,  4e  niatade  vint  censvAter  notve  Mstftre.  La 
tameuT  fut  excisée;  te  fla»e  ;i6gèiwiiient ^camënsSe.  Le  mdlsAe 
fut  amBî  dëbarrasfté  «dhiaie  tinnenr  dont  ses  eesaris  ntienipes* 
flfe  de  guéfiisen  avaient  éHé  la  ^cvofseL 

CkeK un  an^to^ malade, &gé de 8t «m,  geifitent, 91  Tilk ta* 
naeor,  se  ppésentmrtaiTec  iieB  cBtdfiieB  cairaicMreB,  aléser  aann- 
<veaude  ia  fooe  dorsale  de  I^M^icuMion  de  htpremiAi^eftde 
la  deuxième  phalange  dm  pea*ce  *âpsSt.  fiile  <Vf«St  saooèdê  à 
«ne  vésicule  renplBede  '9èrest%é  qpse  le  malade  vraUtorranen-* 
We  avec  son  -caifif  *oa  la  poiBfte  d*nsïe  •afig^le. 

En  cet  état,  la  lésion  peut  persister  ponrainrt dire  isidéABri* 
mrBft  onda  vieiM  ne  sWeindre  qu%ia  fonsfae;  mwB  ce  résul* 


412  MÉMOIRBS  ORIGINAUX. 

tat  ne  peut  être  obtenu  qu'à  la  condition  expresse  de  sauve- 
garder le  point  contus  de  toute  cause  d'irritation.  .II  en  est 
ainsi  dans  le  cas  suivant  : 

L...,  étudiant  en  médecine,  à  la  suite  d'un  coup  brusque  sur 
un  clou,  voit  se  développer  au  point  contus  une  petite  ecchy- 
mose de  la  largeur  d'une  grosse  tète  d'épingle.  L...  pique  les 
jours  suivants  avec  une  aiguille  Fecchymose  placée  sur  le 
bord  interne  du  métacarpien  droit.  Une  légère  élevore  de  la 
peau  sans  ulcération  se  développe.  Toute  cause  irritative  est 
éloignée.  En  quelques  jours,  la  petite  élevure,  conune  un  grain 
de  mil,  s'affaissait,  mais  incomplètement.  Actuellement,  en- 
viron deux  ans  après  l'accident,  on  aperçoit  une  papule  à 
peine  distincte  des  régions  voisines.  Cette  papule,  d'un  rouge- 
brun,  présente  au  centre  une  légère  dépression  de  la  gran- 
deur d'une  petite  tète  d'épingle.  L'épiderme  est  épaissi,  lisse,  n 
n'existe  ni  doulem*  spontanée  ni  douleur  provoquée  à  la  pres- 
sion. 

La  légère  dépression  centrale  est  bien  la  trace  d'un  noyau 
inflammatoire  et  d'un  travail  cicatriciel  effectué  dans  la  suite 
au  sein  de  ce  noyau. 

Parfois,  le  malade  veut  agir  d'une  manière  plus  active,  il  a 
recours  à  des  caustiques  énergiques  :  acide  azotique^  suUuri- 
que,  appliqués  par  goutte  sur  le  point  lésé.  Il  arrive  même 
qu'il  emploie  les  deux  ordres  de  moyens  successivemeDt 
(piqûres  et  caustiques). 

Cette  action  locale,  cette  irritation  incessante,  ne  reste  pas 
toujours  sans  résultat.  Une  inflammation  de  la  couche  papil- 
laire  peut  être  sa  conséquence.  Du  tissu  embryonnaire  se 
forme,  se  multiplie,  s'organise.  Le  tissu  de  nouvelle  forma* 
tion  sollicité  sans  cesse,  soit  par  des  applications  locales  irri- 
tatives,  soit  par  des  frottements,  par  des  contusions  répétées 
involontaires,  ne  tarde  pas  à  former  une  petite  tumeur  iado- 
lente,  saillante  au-dessus  de  la  peau. 

Celle-ci,  d'origine  dermique,  apparaît  sous  forme  de  chanh 
pignon,  d'un  ensemble  de  bourgeons  charnus  de  la  grosseur 
d'un  gros  pois,  d'une  fève. 

Sa  surface  rosée,  grisâtre,  lisse  en  général,  offre  quelqœà 
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points  grenus.  Sa  consistance  est  supérieure  à  celle  des 
bourgeons  charnus,  exubérants;  elle  se  rapproche  des  petits 
moUuscums  un  peu  flasques. 

L'épiderme,  à  son  niveau,  est  mince.  L'ulcération  est  fré- 
quente. Le  moindre  coup  ou  froissement  peut,  dans  certains 
cas,  la  produire.  Le  sang  peut  se  faire  jour  au  dehors  et 
occasionner  ainsi  de  fréquentes  mais  fort  légères  hémorrha- 
gies.  L'épanchement  sanguin  peut  aussi  se  collecter,  former 
dans  rintérieur  de  la  tumeur  de  petits  foyers.  Les  plus  super- 
ficiels apparaissent  par  transparence  sous  forme  d'un  amas 
sanguin  noir  violacé. 

Ces  tumeurs  reposent  sur  une  base  large  d'implantation 
dermique.  Â  ce  niveau,  le  tissu  parait  plus  consistant;  du 
reste,  le  microscope  révèle  un  degré  d'organisation  plus  avancé 
du  tissu. 

Autour  de  la  tumeur,  existe  une  sorte  de  gouttière  bordée 
par  la  couche  de  l'épiderme  voisin,  qui  parait  fendillé.  Il  sem- 
ble que  la  tumeur  ait  refoulé  la  couche  épidermique  et  se  soit 
coiffé  de  cette  couche. 

Les  régions  voisines  sont  saines.  L'affection  est,  et  reste 
bien  locale  pendant  toute  son  évolution. 

Elle  ne  retentit  pas  sur  les  ganglions,  à  moins  qu'il  n'existe 
d'ulcération  sur  la  tumeur.  Elle  reste  unique,  et  n'a  paru  dé  ; 
terminer  aucun  trouble  trophique  sur  les  tissus  voisins. 

Cette  végétation  dermique  est  lente  dans  son  évolution.  Elle 
n'arrive  guère  à  un  grand  développement  et  ne  dépasse  pas  en 
volume  celui  d'une  fraise,  d'un  gros  pois,  un  à  deux  mois  après 
son  apparition.  Sa  présence,  surtout  par  suite  de  sa  prédilec- 
tion pour  les  mains,  est  une  cause  de  gène,  d'irritation  dou- 
loureuse. Aussi  les  malades  viennent-ils  réclamer  l'ablation 
de  ces  tumeurs. 

DiAONosTic.  —  Les  conunômoratifs,  le  siège  de  prédilection 
aux  doigts,  aux  rebords  de  la  main,  dans  des  régions  à  peau 
fine,  à  tissu  cellulaire  somn^utané,  peu  chargé  de  graisse,  le 
développement  lent  d'une  tumeur  indolente  forment  un  en- 
semble caractéristique  de  cette  variété  de  papillome. 

En  l'absence  de  commémoratifs,  le  diagnostic  pourrait  ce« 
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peaiaEniètitpeaéraaaii grande  AîfftORrltfc.  Cette  tuMBfra  Papv^ 
paseiMe  é^iiBs^ié^éÉaitiQasbâtigML  BkMo.  xesBeadiUi.  plntéàfae 
son  aspect  grenu,  sa  coloration  roséftv  taknîaceQr  te  aooi  ép»*- 
d^rme:,  à  «n  grat  boiu^getst  ckEunMi  ipi^ài  tme  Uumeiiir  maligae. 

Le  TohiflBS^  la  cflnBiaftaaee  phfi  fiBcom  fue  ocfi*  cka  bems^* 
g6»n8:  chamns  poorraôt  cspGBd&ikl.fain;  aoagerà  ocxtain»  épîr 
thélzomas  âe  hr.peau  fatctn  limités^  LaidiBté«i  dt  1(»?  érohuîoa. 
doit  eofirer  ot  grande  caaaidàraÉiwL.  L'éf  ittiâioioa  ciif^&  a 
une  mascfae  ^ûos  lente.  etojsresAe  pas  siationaaifo  cxmmie  luic. 
végétation  bésàgM.  Lcftconq^atàecs,  Mies  i|aft  ïukâcakjâft^ 
l'engorgement  ganglionnaire,  sont  plus  fcéQuantea  eà  auitûtti 
n-cmi  pasGeÉle  tenâaoïèe:  à.  la  gnérisoa  qiM j^iéewtfiBÉ  ks  mê- 
mes canipViCTttonaidans  las*  cas  de^papiUbaMS  Tégétantâ, 

LediagnoatôcdiKsaicaBieeiitanécsrtt  plns^.  Sacàte*. JUs esU^ 
mités  sont  aussi  un  de  ses  sièges  de  prédilection  ;  de  plua^  losi 
sarcomesrafEactent  pirfiois  ta  fiorma;  fetiimea»  fongufiiiaesiaail- 
lantes^  màijg^,  caepenâaart^  le&  difiteencea  aoat;  dbsr  pk»  toaar» 
chéasw  Le  sarconte  cutané  n'a  pas  U*  Betielé.  der  liaûte  dea  lé« 
sions  d'implantation  des  végétations  bénignea.  Sam  estfactère 
ulcéreux,  rœdômedur  qui  raoao«ii|p<^^e„  pajfffois:  la  multi]^- 
cité  des  tumeurs,  rengoi^meafcgMftgMoimattev^aiMftt.trikgiftfit 
rapeaagis  du  saceome  cutané  %uhe,  dfuBa  laamèiiegénâralQ^il 
sulfil  de  pensear  att  saseoBEiaF  f  our  élûaiiK»'  catlei  aSeaiiâii  du. 
diagnosliedaa  paj^dkoiiiea  végtotata. 

Les  Ueaa  qui  unk^aat  cesi  ps^MJJbiBaai  toaionatiyiesi  aoz 
l)o«UEgeon&€harim8  azuMiaAta,  aux  fanueftckélaïdea^  août  àa& 
plaa  étroîla..  Les  boui:gei6aia.  eharsma  mat  eonatituéfir  pax  deft 
élémesata.  ooDiiccAlla  ewâàrjosakairo»  dastinâs^  lea  aoa  à  &i*élir- 
miner  soua  lùom  âa  aappuff^iân»  les  anUaa  k»  satsanafonsM 
eo;  tiaau  canaficiiE  adulte^  futuM  ekairiea.  Dan»  la  jgapilkMraai^ 
le  processus  est  lent,  régulier.  La  proportion  dea  |^M>ulaa  dtf 
pna  CSA  leateeioter  dottSr  le.  papiUana^  taadîaîciue  ea&dtf^aiars 
éiéflatuiai  infitAseiil.  laa  lM>urgeafta  charaiMi  dê^vmè\)àtmLk  «a» 


A  l'appaide}  cttto  dislinctMMB.nkÉibei  pcnt-élv^^  mi  umv- 
quant  guègaiqoftmLéeggépyaa  aiMttac&é'<M||Wii>s(ttiaiii,  nonamm 
pomoMT  nàtia  hit^i  fM  dt^  duriaireil.  da  dikanaipaniâ]^ 
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exeEDQtpleâ  jQiii!B»liei&,  un;  cas  type  de  bourgeûiiA  ekatraus  exo- 
béfafti&n  déreloM^  égakmei^  sur  lUie  Mgèce  uicératioa  du 
denM^ 

ikèùxi  astn  eA  tùUègne  Vèrahe  Teut  iàeik  nous  conunusûquer 
robsenFatlûii  sni^aale  :. 

Ch. ..,  coîfféirr,  s  la  suite  d^iite  pî^îff  légère  faite  avec  des  efseanz 
à  Far  fàcodersarla  du  mécKiis  aa  aifemi  de  raiileiifaVîo»  d»!»  die«iièm« 
et  de  la  troisième  phalange,  voit  se  développer  dea  boar^eona  exu- 
bérants. Malgré  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  malgré  Tex- 
crsmn  des  j^ourgeens  k  Ymâ&  û\in  fil  de  s»'?»,  ht  Hwneor  apporaiC  de 
nefiyeau. 

DmvLX  meis  aprta  ITaccsdenfcy  son  voldnft  étaKi  eabn  é^in  fpree  pois» 
sa  surface  liss?,  lègfntmeinA  emtaéiéiB^  ^(kn  pair  fracas  un  fitBdiVkK 
meni  ér  Fô^dein»^  ana  lADdanea  à  k'exGaUaUiODw  Ua  UquidA  séno- 
p^ixiilflat  Uaaawidaik  à  fta.  aosSaca  et  techaii  U  ling^ 

L!ûxamea  liiâtûlog^qua  monlre  une  intiltratioD  de  globules  de  pus 
au  miiieu  d'iui  Usau  formé  de  cellules  embryonnaires  à  un  ou  plu- 
sieurs noyaux. 

Les  fausses:  chêkides  telles  qiw  ces  pvodujÊtiOfiis  chétoîdi^iâSi 
développées  sRxr  les  cicatrices  dis  si^etfi  atrumeiix,  cicatric* 
hyTiertropAûqoe,  chélcSde  cdcaiincîeUd,  ossA,  seloin  to«ute  a^fia* 
renée,  les  plus  gnmâes  airaliigies  avoc  les'papillones*  Gliair< 
gueinent,elle&  sonl  constituèees  par  des  baaidea  âe  o&nsistaAcei 
ferme,  élastique.  Leur  surface  est  lisse,  d*un  rouge  violacé, 
soiiTentrecocL verte  â*uzi  épictenne  fin;  raieaieiii,  elles  ae  prê- 
senrtest  sous  fèirine  d'ime  takétrosiflâ  anoodift.  Ces  dernières: 
soot  s«rtoul  cettes  quUseraift  faciks  decooâmdrs^skvec  des  pa- 
pi^toines. 

La  même  cause,  chez  des  sujets  prédisposés,  lymphatiques, 
peutl^  pvoduirctrirritaÉiffQ  msîgnMnitfi  daderoie.  La  àis- 
tiDCtMm*  eerlaine  nepcmlètn!  obteane)  qv^k  Faââei  du  mkio^ 
scope.  Daars  Ite  ehéloïèss^  far«  ooKiâit  pflrpilfctii»  ^^enniquft 
est  intacte.  •  Plos  Fêta*  mnnail  dala  peaiv  dbsvp^^os  ol  de» 
folKcnles^  est  reconmsisfliUa  k  kumrfcGas  de  la  tmnmmr  I^ua  il 
est  certain  que  l'on  a  devant  les  yfx  uaechéhiidir  ci  ncuii  uAft 
dcatrice  Iqrp^iicipbiqiie. »  (K^otf ,  t.B,puaOO^lA  €Mfu* 
atoo^  en  e^tset,  colEtt  k  Gâcalnee  lL7Ttt9lrQffaf9ie«iI»Fftpil« 
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lome  n'est  pas  possible,  car,  dans  le  tissu  cicatriciel,  Télément 
papiilaire  et  épidermique  a  disparu  par  suppuration,  surtout 
si  celle-ci  a  été  abondante.  «  Sur  les  coupes  d'une  chéloïde 
cicatricielle,  saillante,  on  voit  d'abord  un  épiderme  mince, 
normal,  mais  sous  lequel  il  n'existe  plus  de  papilles.  Cet  épi- 
derme  repose  sur  du  tissu  fibreux  composé  surtout  de  fais- 
ceaux parallèles  à  sa  surface.  (Cornil  et  Ranvier,  t.  Il,  p.  858, 
seconde  édition.) 

Diagnostic  microscopique.  —  Il  est  certain  que  rexamen 
histologique  rapproche  plus  particulièrement  les  bourgeons 
charnus  et  les  papillomes  et  éloigne  ces  derniers  d'une  ma- 
nière absolue  du  sarcome  et  surtout  de  l'épithélioma. 

Des  coupes  successives  de  deux  de  ces  papillomes  nous  ont 
fait  connaître  leur  nature  inflammatoire  et  les  diverses  étapes 
de  lem*  organisation.  Aussitôt  que  la  tumeur  a  pris  naissance, 
le  même  processus  développe  la  couche  papiilaire  et  l'épi- 
derme.  Le  corps  muqueux  présente  des  séries  de  leucocytes. 
Du  côté  des  papilles  et  sur  une  zone  profonde  du  derme  se 
produit  une  multiplication  cellulaire,  un  passage  à  Tétat  em- 
bryonnaire; les  papilles  paraissent  s'allonger,  se  subdiviser. 
Les  vaisseaux  de  formation  nouvelle  abondent,  faciles  à 
reconnaître,  grâce  à  la  structure  embryonnaire  de  leur3 
parois. 

La  multiplication  envahit  aussi  les  couches  profondes  de 
Tépiderme,  mais  la  rapidité  de  leur  évolution,  les  frottements 
répétés  enlèvent  en  partie  les  stratifications  supérieures  des- 
tinées à  former  la  couche  cornée;  aussi,  l'épiderme  paratt-il 
aminci. 

En  résumé,  ces  tumeurs,  ainsi  que  l'indique  M.  Balzer, 
présentent  trois  zones  :  1^  zone  périphérique,  tissu  formé  de 
cellules  embryonnaires  exclusivement,  en  suppuration  évi* 
dente;  2«>  zone  centrale,  très  vasculaire,  vaisseaux  à  parois 
embryonnaires  ;  3«  zone  d'implantation  avec  tissu  conjonctif, 
fascicule  et  vaisseaux  organisés. 

Les  papilles  sont  très  hypertrophiées.  Le  derme  est  épaissi  ; 
en  plusieurs  points,  la  couche  cornée  est  tombée  ;  les  glandes 
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sudoripares  sont  altérées  ;  leurs  parois  sont  envahies  par  des 
cellules  embryonnaires. 

Dans  leur  structure,  ces  papillomes  se  composent  des  mô- 
mes éléments  que  le  sarcome,  à  tel  point  que  le  diagnostic,  par 
le  seul  examen  microscopique,  peut  être  dans  quelques  cas 
fort  délicat.  L'extension  de  la  tumeur  dans  la  profondeur  du 
derme  au-delà  du  tissu  cellulaii^e  sous-cutané,  l'arrangement 
cellulaire,  parfois,  la  pigmentation  légère  des  cellules  des 
papilles  sarcomateuses  peuvent  éclairer  le  diagnostic  microsco- 
pique. 

En  outre,  «  il  faut,  pour  prononcer  le  mot  papillome,  ne 
trouver  à  la  base  des  papilles  ni  alvéoles  de  carcinome,  ni 
traînées  glandulaires,  ni  îlots  d'épithélium  »  (Cornil  et  Ran 
vier,  t.  I,  p.  337). 

Ces  papillomes  ne  rentrent  nullement  dans  la  classe  àespa^ 
pillomes  cutanés  inflammatoires  décrits  par  Roser  (Arch.  d. 
Heilkunde,  1866).  Ceux-ci  sont  remarquables  par  la  formation 
d'abcès  intra-papillaires.  Kaposi  les  classe  parmi  les  végéta- 
tions consécutives  à  des  affections  telles  que  le  lupus,  la  sy- 
philis ou  mieux  entées  sur  elles.  Il  est  certain  que,  dans  ces 
cas,  le  diagnostic  ne  peut  être  affermi  que  par  les  antécédents, 
les  symptômes  concomitants,  tels  que  des  syphilides,  des 
nodosités  lupiques,  par  exemple. 

Traitement.  —  Malgré  leur  bénignité,  leur  indolence,  ces 
végétations  inquiètent  les  malades  qui  viennent  réclamer 
les  secours  du  chirurgien.  L*excision  avec  des  ciseaux  cour- 
bes, la  cautérisation  de  la  surface  saignante  avec  le  crayon  au 
nitrate  d'argent,  est  la  seule  opération  rationnelle.  Dans  quel- 
ques jours,  àTaide  d'un  pansement  phéniqué,  la  plaie  est  ci- 
catrisée. La  récidive  est  l'exception. 

Cette  opération  bénigne  est  non  seulement  rationnelle,  mais 
nécessaire.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  transformation  pos- 
sible des  tumeurs  bénignes  en  tumeurs  malignes.  Les 
exemples  d'épithélioma,  de  cancer  développé  sur  une  tumeur 
papillaire  ne  sont  pas  très  rares.  Il  est  bon  de  rappeler  ces 
faits. 

T.   158.  27 
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nattre  que  Véplderme  est  peu  épaissi  relatÎTement  ;  la  coupe  tranche 
bienièt  la  corps  papiltaire  \  des  gouttes  de  sang  parient  au  ntteau 
des  prffieas  Yaeeulaires,  absolument  comme  car  la  coupe  profonde 
d'un  cor. 

Bm*  a  parfofi  eharebé  k  fâirû  diiparaltra  ces  Uehai  afae  ane 
iiguîllf  I  elle  Irrîteit  et  ffiif  ut  saigner  les  dwgU,  aaees  rtrenaot 
toutefoUt 

Depuis  la  disparition  des  engelures,  Tétat  est  resté  stationnaiffi- 

Les  observations  de  troubles  trophîques  semblables  à  la 
suite  d'engelures  ne  doivent  pas  être  rares.  Plusieurs  fois,  à 
la  consultation  externe  de  Thôpital  Saint-Louis,  ces  faits  se 
sont  présentés.  Dans  tous  les  caa,  ces  lésions  «urviennent  dans 
les  mêmes  conditions  et  atteignent  les  mêmes  constitutions. 
Elles  offrent  le  même  aspect  :  petits  naevus  superficiels,  taches 
sanguines  avec  ép^ississement  de  Vépiderme.  Les  mains  de 
notre  malade  soixt  typiquea;  aii£3i,  eat-ilpeu  uUle  d'^outer 
une  description  à  cette  observation. 

Il  faut  cependant  retenir  ce  fait  de  lésions  plus  marquées  à 
la  main  gauche  et  à  l'index. 

Cette  formation  sur  place  de  ces  papillomes  est,  selon  toute 
probabilité,  dépendante  de  Tinflammation  dee  réglone  enva- 
hieg  par  l'engalui'e.  Il  ae  formé,  eoufl  cette  influenee,  uû  dé- 
veloppement actif  de  tiaau  «mbryonnalre,  de  eapUlairee  nou- 
yaauz  à  parois  dilatées  et  h  communicatloiifi  nombreuses. 

Convient^il  de  rangéP  eee  léaione  danelaclàeee  des  nœvus  on 
des  papillomes  ?  L'examen  histologique  devrait  aider  à  trancher 
la  queetion  ;  il  u'apuétre  pratiqué.  Toutefois  si  Ton  considère 
le  siège  exclusif  de  ces  taches,  sous  Pépidemey  dans  les  par- 
ties superficielles  du  derme,  leur  apparition  après  de  nom- 
breuses atteintes  d'noe  afféetion  aiguë  oa  subaigué  dn  derme 
et  de  l'épiderme,  il  n'est  pas  irrationnel  de  croire  fc  une  pro- 
lifération papillaire,  à  un  papillome. 

Ces  papillomes  seraient  particuliers  par  leur  origine  et  par 
la  démonstration  qu'ils  offriraient  du  développement  de  nsevis 
superficiels  assez  larges  en  dehors  de  la  vie  intra-utérine. 

Ces  lésions  donnent  lieu  à  une* coloration  anormale,  à  un 
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aspect  tacheté  de  la  main  gui  peut  pousser  les  malades  à 
réclamer  un  traitement.  L'essai  du  raclage  est  seul  rationnel. 
Sur  le  refus  des  malades,  ce  traitement  n'a  pu  être  appli- 
qué. 

Bazin  dit  avoir  essayé  sans  résultat  satisfaisant  les  frictions 
longtemps  continuées  avec  le  perchlorure  de  fer  contre  les 
nœmapemûme^  affection  qui  fait  quelquefois  le  désespoir  des 
jeunes  filles. 


ÉTUDB  SUR  Lk  GINGHONIDINE  ET  SES  SELS  COMMB 

SUGGÉDAI^ÉS  DE  LA  QUININE 

Par  le  docteur  E.  LE  JUGE  DE  SEGRAIS, 

Ancien  médecin  de  Thôpital  de  la  ConuniBBion  des  pauvres  et  de  Vhôpital 
des  Marins  français  à  Port-Louis  (He  Maurice),  etc. 
Gheralier  de  la  Légion  d'honneur  et  de  Tordre  du  Christ  du  Portugal. 


Ratio  obeerrationi  adjnngatnr. 

Il  y  a  environ  neuf  ans  que  nous  avons  comnunencé  à  expé- 
rimenter le  sulfate  de  cinchonidine,  et  le  25  novembre  1877, 
le  Jouffial  de  TAérapeu^tgu^  publiait  un  travail  que  nous  avions 
adressé  à  notre  éminent  et  si  regretté  confrère,  le  professeur 
Gubler,  qui  l'accueillit  avec  empressement  et  avec  sa  bien- 
veillance accoutimiée  (1). 

Il  fit  plus.  Il  voulut  expérimenter  à  son  tour  le  médicament 
que  nous  préconisions  et,  dans  son  service  à  l'hôpital  Beau- 
jon,  il  remploya  sous  la  forme  de  bromhydrate  de  cinchoni- 
dine  dans  tous  les  cas  où  le  sulfate  de  quinine  était  indiqué. 
Les  expériences  qu'il  fit  sur  le  bromhydrate  de  cinchonidine 
sont  consignées  dans  un  volimiineux  et  savant  mémoire  que 


(1)  De  l'emploi  du  sulfate  de  cinchonidine  dans  les  fièvres  intermittentes 
par  E.  le  Juge  de  Segrais,  M.  D«  P.,  1877. 
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Gubler  publia  dans  le  J(mrnal  de  Thérapeutique  y  le  10  sep- 
tembre 1878  (1),  où  il  voulut  bien  mentionner  avec  détails  le 
travail  que  nous  lui  avions  communiqué  l'année  précédente. 
Il  y  rapporte  les  différents  cas  où  il  employa  le  nouvel  antipé- 
riodique dans  son  service  à  l'hôpital  Beaujon  ;  et  les  résultats 
qu'il  constate  sont  identiques  à  ceux  que  nous  avions  signa- 
lés nous-méme.  Un  de  ses  élèves,  le  D»"  Coronado,  des  Etats- 
Unis  de  Colombie,  fit  sur  le  même  sujet,  sous  ses  auspices  et 
avec  ses  conseils,  une  très  bonne  thèse  inaugurale  qu'il  sou- 
tint à  la  Faculté  de  Médecine,  le  26  juillet  1878. 

Malheureusement,  ces  essais  furent  faits  peu  de  temps 
avant  que  Gubler  ressentit  les  atteintes  de  la  maladie  à  la- 
quelle il  ne  devait  pas  tarder  à  succomber,  et  nul  doute  que, 
s'il  eût  vécu,  il  eût  continué  ces  essais  et  qu'avec  l'autorité  de 
son  nom  et  de  sa  grande  expérience,  il  eût  enrichi  la  théra- 
peutique d'un  agent  médicamenteux  nouveau  destiné  à  ren- 
dre de  grands  services. 

Depuis  1878  jusqu'aujourd'hui,  nous  n'avons  pas  laissé 
échapper  les  occasions  qui  se  sont  offertes  à  nous  de  continuer 
nos  premières  recherches  sur  la  valeur  de  la  cinchonidine  en 
thérapeutique.  Nous  nous  sommes  procuré  du  sulfate  de  cin- 
chonidine dans  deux  des  meilleures  pharmacies  de  Londres  (2), 
et  nous  avons  continué  à  Paris  à  le  donner  à  ceux  de  nos 
malades  chez  lesquels  son  emploi  était  indiqué,  prenant  avec 
minutie  et  exactitude  toutes  les  observations  qui  nous  ont 
paini  offrir  quelque  intérêt 

Ce  sont  ces  différents  travaux  que  nous  avons  réunis  et 
avec  lesquels  nous  avons  fait  cette  étude,  que  nous  avons 
cherché  à  rendre  aussi  complète  que  possible  pour  arriver  à 
ûxer  l'attention  sur  cette  partie  de  la  thérapeutique  médicale 
qui  présente  tant  d'importance  sous  plusieurs  points  de  vue. 


(1)  Mémoire  sur  le  bromhydrate  de  cinchonidine»  sa  puissance  fébrifuge, 

les  avantages  de  son  emploi  par  la  méthode  hypodermique,  par  A.  Gubler, 
1878. 

(Z)  Howard  et  0>,  London.  —  Corbyji  etC«,  300,  High  Holbora,  London. 
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Pour  metire  de  Tordre  dans  cette  étude,  noua  coxQUàeace-» 
rona; 

V  Par  riiistoire  de  la  cinchouidine,  de  ses  sel»^  de  leur  pré- 
paration ^  de  leurs  effets  physiologiques,  de  leur  mode  d'eni'- 
ploi; 

2'  Par  rapporter  le  travail  que  nous  avons  fait  en  1877,  pu-* 
blié  la  même  année  dans  le  Journal  de  Thérapeutique; 

30  p^  rapporter  le  mémuix-e  de  M.  le  professeur  Quliler,  pu** 
blié  en  1S78,  et  quelques-unes  des  observations  prises  dans 
son  service,  à  l'hôpital  Beaujon  ; 

4®  Quelques-unes  des  observations  recueillies  par  nous- 
m4me  dans  notre  clientèle  privée  depuis  1S78  ; 

^'^  Conclusions. 

CHAPITRE  PREMIER 

HÉ  LA  cîN<3»oNii>tN«;  î)îE  g«s  sbls;  dk  lbuh  préparation; 

EFFETS    PHYSIOLOGIQUES.    —    ÉLIMINAftÔN    PA»  LUS   tJRI- 
K««.  —  MODKi  DÈMPLOI.  —  DOSES. 

C'est  le  cinchona  succirubra  qui  fournit  la  cinchonidine.  Le 
cincbona  succirubra  est  un  arbre  magnifique  de  15  à  25  mô« 
très  de  hauteur.  On  le  trouve  dans  les  forêts  de  Quarandat  sur 
le  Chimborazo,  entre  600  et  1,500  mètres  au-dessus  du  niveau 
de  la  mer« 

Il  a  les  feuilles  larges,  ovales,  glabres  au-dessuS|  pubescen- 
tes  au-dessous,  et  de  grandes  panicules  de  fleurs  roses.  Lea 
graines  sont  contenues  dans  des  capsules  oblongues  de  2  à  3 
centimètres  de  long.  Cet  arbre  vient  avec  la  plus  grande  vi* 
gueur.  Il  est  aussi  connu  sous  le  nom  de  quinquina  rouge 
vrai. 

Les  écoroes  de  ce  quinquina,  d'après  M.  Planchon  (l)i  soûi 
en  général  en  morceaux  plats,  épais  de  5  à  12  millimètres.  Le 
périderme  est  épais,  fendillé  en  tous  sens,  tantôt  d'un  blanc 
argenté,  tantôt  de  nature  fongueuse.  D'autres  fois,  le  péri- 
derme,  fortement  adhérent,  est  marqué  de  nombreuses  ver- 

(l)PlancboQ.  Qtti&qtdnas.  Nouveau  cours  d'histoire  tiaturetle,  p.  43,  1875. 
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rues  proéminentes,  d'un  rouge  brun  foncé.  Au-dessous  du 
périderme,  se  trouve  un  cercle  résineux  très  épais  et  très 
marqué.  La  textui*e  du  liber  est  finement  fibreuse  ;  il  s'en 
échappe,  lorsqu'on  la  casse,  une  poussière  de  fibres  prurien- 
tes  analogues  à  celles  du  calysaya.  La  face  interne  est  d*un 
rouge  hnxn  qui  devient  un  peu  rose  à  la  cassui*e.  Il  a  une  sa- 
veur à  la  fois  amère  et  styptique.  Il  contient  beaucoup  de 
rouge  cinchonique  et  est  également  très  riche  en  alcaloï- 
des. 

D'après  les  dernières  analyses  officielles  (1),  le  cinchona 
suocirubra  contiendrait,  pav  kilogramme,  86  grammes  d'alca- 
loïdes qui  se  décomposent  ainsi  : 

Quinine 10  gramme» 

Cinchonidine 48      — 

Cinchonine  . .  # , 20     — 

Alcaloïdes  amorphes. . .  ^      -t" 

Des  expériences  prouvent  que  Técorce  du  cinchona  succîfu- 
bra  prend  une  grande  valeur  thérapeutique  lorsqu'elle  se  re- 
nouvelle sous  une  couche  de  mousse. 

A  Ootacamund,  M.  Marc-Ivor  a  Observé  que  dans  les  ar- 
bres dont  Técorce  était  recouverte  de  mousse,  la  proportion 
d'alcaloïde  était  beaucoup  plus  élevée. 

Préparationê  de  la  cinchonidine  et  de  ses  sel$ 

Il  était  très  important,  pour  rendre  ce  travail  sur  la  cincho- 
nidine plus  complet,  que  nous  puissions  y  présenter  les  pr«î- 
parations  de  la  cinchonidine  et  de  ses  sels.  M.  A.  Petit,  quî, 
le  premier,  avait  préparé  le  bromhydrate  de  cinchonidine  qui 
avait  servi  à  Gubler  dans  son  service  à  l'hôpital  Beaujon,  a 
bien  voulu  faire  lui-même  les  différentes  expériences  chimi- 
ques nécessitées  par  la  préparation  de  la  Cinchonidine  ef  de 
ses  sels.  Nous  transcrivons  cî-âprês  la  note  qu'il  nous  a  com- 
muniquée sur  le  résultat  des  diverses  expériences  qu^îl  a  faî- 
tes d'après  notre  demande. 


(1)  A.  Petit.  Elude  sur  leî  quinquinas  ot  leurs  alcaloï  les.  Journal  de  thé- 
rapeutique, 1878. 
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Le  quinquina  succirubra  pulvérisé  peut  être  épuisé  directe- 
ment à  froid  par  de  Tacide  chlorhydrique  dilué.  Les  liqueurs 
précipitées  par  un  excès  de  soude  caustique  donnent  tous  les 
alcaloïdes  du  quinquina. 

On  peut  aussi  épuiser  par  l'huile  de  pétrole  la  poudre  de 
quinquina  mêlée  à  un  lait  de  chaux.  Le  pétrole,  agité  avec  de 
l'acide  sulfurique  étendu,  lui  cède  tous  les  alcaloïdes.  On  pré- 
cipite ensuite  en  ajoutant  de  la  soude  caustique  en  excès. 

Quoi  qu'il  en  soit  du  procédé  employé  pour  obtenir  l'ensem- 
ble de  tous  les  alcaloïdes  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  Qui- 
nehim^  on  prépare  la  cinchonidine  de  la  manière  suivante  : 

Les  alcaloïdes  mixtes  sont  transformés  en  sulfates  basiques. 
On  les  dissout  à  l'ébullition,  puis  on  ajoute  aux  liqueurs  un 
excès  de  tartrate  de  potasse  et  de  soude  qui  précipite  les  tar- 
trates  de  quinine  et  de  cinchonidine  et  laisse  en  solution  les 
tartrates  des  autres  alcaloïdes. 

On  décompose  ces  tartrates  par  la  soude  pour  mettre  en  li- 
berté la  quinine  et  la  cinchonidine.  On  les  dissout  de  nouveau 
dans  l'acide  sulfurique  dilué  en  quantité  suffisante  pour  les 
transformer  en  sulfates  basiques  en  opérant  à  la  température 
de  l'ébullition.  Quand  la  liqueur  se  refroidit,  le  sulfate  de 
quinine,  beaucoup  moins  soluble,  se  sépare  le  premier.  On 
obtient  ensuite  le  sulfate  de  cinchonidine. 

En  précipitant  par  la  soude  le  sulfate  de  cinchonidine,  on 
obtient  l'alcaloïde  lui-même,  et  pour  l'avoir  en  beaux  cris- 
taux, on  le  dissout  dans  l'alcool  concentré  et  on  abandonne  la 
solution  à  l'évaporation  spontanée. 

La  cinchonidine  C*°H»*Az»0",  en  atomes  C"H"*Az*0,  isomère 
de  la  cinchonine,  a  été  découverte  par  Winckler  en  1844.  Elle 
a  été  étudiée  depuis  sous  différents  noms  par  Leers,  Bûchner, 
Stahhchmidt,  Bussy  et  Guibourt,  Pasteur,  Hesse,  Oudemans . 

Elle  se  présente  sous  la  forme  de  prismes  rhomboïdaux  obli- 
ques, durs,  striés,  d'un  éclat  vitreux,  anhydres,  inodores,  et 
fusibles  à  206»5.  Elle  se  dissout  à  10°  dans  1,680  parties  d'eau, 
dans  20  parties  d'alcool  à  80°,  dans  76,4  parties  d'éther,  et 
très  facilement  dans  le  chloroforme.  La  solution  aqueuse  est 
moins  amère  que  celle  de  la  quinine  et  ne  se  colore  pas  en 
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vert  par  le  chlore  et  rainmoniaque.  Sa  propriété  caractéristi- 
que est  rinsolubilité  de  son  tartrate.  Les  solutions  neutres  des 
sels  de  cinchonidine,  même  très  étendues,  additionnées  de 
sel  de  Seignette,  donnent  un  précipité  de  tartrate  de  cincho- 
nidine. 

La  cinchonidine  est  lévogyre,  et,  comme  la  quinine,  dévie 
très  fortement  à  gauche  le  plan  de  polarisation  de  la  lumière 
polarisée.  Il  est  remarquable  que  ces  deux  alcaloïdes,  leâ  plus 
actifs  des  quinquinas,  soient  les  seuls  qui  soient  lévogyres. 
D'après  Pasteur,  la  cinchonidine  en  solution  dans  Talcool  ab- 
solu donnerait  (aj  D=  144**.  A,G.  Oudmans,  qui  s'est  beaucoup 
occupé  des  pouvoirs  rotatoires,  a  trouvé  que  ce  nombre  était 
trop  élevé  et  il  résulte  de  ses  expériences  que  le  pouvoir  ro- 
tatoire  de  la  cinchoninine  serait  («)  D=  109**6,  à  la  tempéra- 
ture de  V7: 

Comme  la  cinchonine,  son  isomère,  la  cinchonidine  est  un 
alcali  tertiaire.  Elle  se  combine  directement  à  Tiodure  de  mé- 
thyle  pour  former  de  Tiodhydrate  de  méthyl-cinchonidine 
C*°H**Az*0'G^H'[,  qui  cristallise  en  aiguilles  incolores  et  bril- 
lantes. 

Sous  rinfluence  de  la  chaleur,  la  cinchonidine  se  détruit 
avant  de  se  volatiliser.  Chauffée  avec  de  Tacide  sulfurique 
(Pasteur)  vers  130*>  ou  de  la  glycérine  vers  180°  (Hesse),  elle  se 
transforme  en  un  isomère,  la  cinchonicine. 

Chauffée  avec  de  la  potasse,  elle  donne  les  mêmes  produits 
de  destruction  que  la  cinchonine,  c'est-à-dire  de  laquinoléine 
et  des  bases  analogues. 

De  tous  les  alcalis  du  quinquina,  la  cinchonidine  est  Tun 
de  ceux  qui  donnent  les  sels  cristallisant  le  plus  facilement. 
C'est  une  base  énergique,  diacide,  qui  neutralise  les  acides 
forts,  en  formant  des  sels  en  général  plus  solubles  dans  l'eau 
que  les  sels  de  quinine  correspondants,  sels  étudiés  surtout 
par  MM.  Leers,  Bussy  et  Guibourt,  Pasteur,  Kerner  et  Hesse, 

Des  sels  de  cinchonidine. 

La  cinchonidine  étant  une  base  diacide  (c'est-àr-dire  ayant 
la  propriété  de  saturer  deux  molécules  d'un  acide  monobasi- 


496  UÂMOIRIS  ORIGINAUX* 

que,  et  une  molécule  d'acide  bibasique)  donne  avec  les  diffé- 
rents acides  plusieurs  séries  de  sels  : 
!•  Avee    tacide    chlorhydrique   {acide    monoba$iqt^e),    elle 

donne  : 
Un  chlorhydrate  neutre  de  cinchonidine  ayant  pour  foiv 

mule  : 

G*^H"Az*0»,2Hcl. 

Un  chlorhydrate  basique  de  cinchonidine  ayant  pour  for- 
mule: 

C*^H«*Az*0î,2Hcl. 

2^  Avec  Tacide  bromhydrique  (acide  monobasique),  elle 
donne  : 

Un  hromhydrate  neutre  de  cinchonidine  ayant  pour  for- 
mule: 

C*«H"Az«0^2Hbr. 

Un  bromhydraie  bibasique  de  cinchonidine  ayant  pour 

formule  : 

C*«H"A*»0*HBr. 

3**  Avec  Tacide  sulfurique  (acide  bibasique),  elle  donne  : 
Un  sulfate  neutre  de  cinchonidine  ayant  pour  formule  : 

Un  sulfate  basique  de  cinchonidine  ayant  pour  formule  ; 

2C*«H"Az*0*S*HW + 6H*0* 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  préparation  du  sulfate  de 
cinchonidine  basique  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  la  page  423, 
mais  nous  dirons  un  mot  des  propriétés  de  ce  sel,  beaucoup 
plus  employé  que  le  sulfate  de  cinchonidine  neutre. 

Le  sulfate  basique  de  cinchonidine 

2C*<>H'^AzH>»S*H*0*+6H>0*, 

sel  vendu  en  Allemagne  sous  le  nom  de  sulfate  de  qufaiMine, 
cristallise  le  plus  souvent  de  ses  solutions  aqueuses  peu  con- 
centrées en  aiguilles  éclatantes  contenant  12  équivalents  d'eau. 
U  se  dépose  en  prismes  brillants  et  contenant  6  équivalents 
d'eau  dans  les  liqueurs  aqueuses  concestrées,  el  ett  beaux 
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prismes  à  4  éqnlyalents  d'eau  dans  sa  solution  alcoolique. 
Parfois  on  l'obtient  anhydre. 

Desséché,  il  se  dissout  dans  97,ô  parties  d'eau  à  12^,  dans 
300  parties  de  chloroforme  bouillant  et  dans  1,000  parties 
de  chloroforme  à  Ib"".  Il  est  presque  insoluble  dans  Téther 
et  présente  les  mêmes  réactions  que  la  cinchonine. 

Le  sulfate  de  cinchonidine  peut  se  distinguer  du  sulfate  de 
quinine  et  des  sulfates  des  autres  alcaloïdes  en  se  fondant  sur 
la  solubilité  particulière  de  ce  sulfate  dans  le  chloroionnô  et 
en  employant  le  procédé  conseillé  par  M.  Hesse  dans  son  étude 
sur  les  alcaloïdes  des  quinquinas, 

M,  Petit  a  déterminé  avec  le  plus  grand  soin  le  pouvoir 
rotatoire  du  suKate  de  cinchonidine  desséché  à  120**,  c'est-à- 
dire  le  pouvoir  rotatif  du  sel  anhydre.  En  dissolvant  un 
gramme  de  ce  sel  dans  20  centimètres  cubes  d'acide  sulfuri- 
que  à  50  granunes  par  litrfe,  et  en  observant  dans  un  tube  de 
2  décimètres,  M.  Petit  a  obtenu  pour  la  raie  D  à  la  tempéra- 
ture de  20°  . 

_       —  i7MX20 

«(D)=: '—:: — =  — 174«     . 

soit  pour  l'alcaloïde  pur  dans  les  mêmes  conditions 

(a)D=— 20P68. 

Bromhydrates  "de  cinchonidine, 

La  cinchonidine  forme,  comme  nous  le  savons,  deux  com- 
binaisons avec  l'acide  bromhydrique,  le  bromhydrate  neutre 
de  cinchonidine  et  le  bromhydrate  basique  de  cinchonidine, 
étudiés  pour  la  première  fois  par  M.  Petit. 

Le  bromhydrate  neutre  de  cinchonidine 

G*'>H«*Az«0*,2HBr+4H0 

en  atomes 

C»«H"Az20,2HBr + 2H«0, 

se  prépare  de  la  manière  suivante  : 

?  Sulfate  basique  de  cinchonidine  10  grammes 

Acide  sulfurique  à  l/IO 13,5    — 

Bromure  de  baryum 8       —      environ 

Eaudistilléo 76       ~ 
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Dissolvez  à  chaud  le  sulfate  de  cinchonidine  dans  50  gram- 
mes d'eau  contenant  Tacide  sulfurique,  et  le  bromure  de  ba- 
ryum dans  25  grammes  d*eau,  mêlez  les  deux  solutions,  faites 
bouillir  quelques  instants  et  filtrez. 

La  liqueur  évaporée  à  40  grammes  et  re&oidie  laisse  dépo- 
ser de  beaux  cristaux  prismatiques,  allongés,  faiblement  ah 
lorés  en  jaune,  très  solubles  dans  Teau  bouillante,  solubles 
environ  dans  6  parties  d*eau  froide. 

Le  bromhydrate  basique  de  cinchonidine 

C^BP*Az202,HBr+2HO, 
en  atomes 

C20H24Az20,HBr+IPO, 
se  prépare  comme  suit  : 

Sulfate  basique  de  cinchonidine      10  grammes 

Bromure  de  baryum 4        —       environ 

Eau  distillée 100        — 

Délayez  le  sulfate  de  cinchonidine  dans  60  grammes  d*eau, 
portez  à  TébuUition,  ajoutez  le  bromure  de  baryum  dissous 
dans  l'eau  jusqu'à  cessation  du  précipité,  filtrez,  évaporez  et 
laissez  cristalliser.  Le  bromhydrate  basique  de   ciuchonidiiie 

cristallise  sous  forme  d'aiguilles  allongées. 

Chlorhydrates  de  cinchonidine. 

La  cinchonidine  forme,  avec  l'acide  chlorhydrique,  dem 
chlorhydrates  : 
Le  chlorhydrate  neutre  de  cinchonidine 

G40H2*Az2O2,2Hcl  +  H«0*, 
en  atomes 

C20H24Az2O,2Hcl+H«O, 
qui  cristallise  en  prismes  rhomboïdaux   droits   et  surtout  en 
octaèdres  dérivés  de  ce  prisme, 
Le  chlorhydrate  basique  de  cinchonidine 

C^H2*Az202,  Hcl  +  H«0«, 
en  atomes 

C20H2^Az2O,2Hcl  f  HîQ, 

qui  cristallise  en  beaux  octaèdres  à  base  rhomboldale  et  i 
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éclat  vitreux,  solubles  dans  Teau,  l'alcool,  le  chloroforme,  peu 
solubles  dans  Téther. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  autres  sels  de  cinchonidine,  l'a- 
zotate basique  de  cinchonidine,  les  tartrates  de  cinchonidine, 
qui  sont  moins  importants  ;  mais  avant  de  terminer  l'histoire 
de  la  cinchonidine,  il  nous  a  paru  intéressant  de  passer  en 
revue  les  noms  divers  sous  lesquels  cet  alcaloïde  a  été  désigné 
Winckler,  qui  a  découvert  cet  alcaloïde  en  1844,  l'avait  appelé 
quinidine.  C'est  encore  aous  ce  nom  qu'on  le  désigne  en  Al- 
lemagne. On  lui  donna  le  même  nom  en  France  jusqu'en  1853, 
époque  à  laquelle  M.  Pasteur  l'appela  cinchonidine,  pour 
le  rapprocher  de  son  isomère,  la  cinchonine. 
Des  travaux  récents  de  M.  Hesse,  il  résulte  : 
Que  la  quinidine  de  MM.  Henri  et  Delondre,  que  la  cincho- 
nidine a  et  la  cinchonidine  6  décrites  par  Kerner  en  1842,  que 
la  patoc^mg  de  M.  Howard,  la,  carthagine  de  M.  Gruner,  la 
pseudoquinine  de  M.  Mengadurque,  Varicine  de  MM.  Pelletier 
et  Corriol,  de  M.  Winckler,  la  dnchovatine  ou  cinchovine  de 
M.  Manzini,  la  blanquinine  de  M.  Mill,  la  quinidine  de  Koch, 
les  alcalis  cristallisables  et  lévogyres  isolés  de  M.  de  Vry  dans 
divers  quinquinas  de  la  Jamaïque,  ne  sont  pas  autre  chose 
que  de  la  chichonidine  plus  ou  moins  pure. 

Action  physiologique. 

D'après  les  expériences  faites  par  M.Labordesur  des  chiens 
avec  des  injections  sous-cutanées  des  sulfates  de  quinine,  cin- 
chonine et  cinchonidine  rapportées  à  la  Société  de  biologie 
dans  sa  séance  du  19  mai  18T7,  l'épilepsie  se  produit  après  ces 
injections  avec  les  mômes  caractères  que  chez  l'homme.  Le 
sulfate  de  quinine  à  la  dose  d'un  gramme  détermine  chez  eux 
une  anesthésie  profonde,  le  sulfate  de  cinchonine  et  celui  de 
cinchonidine  à  la  même  dose  amènent  la  véritable  attaque 
d'épilepsie  avec  toutes  ses  phases  :  le  cri  initial,  l'écume  à  la 
gueule,  l'émission  d'urines,  les  convulsions,  puis  la  période 
clonique,  le  stertor,  etc. 

Dans  la  séance  du  20  janvier  1880,  à  TÂcadémie  de  méde- 
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concerne  les  effets  physiologiques  de  ces  m&mes  alcaloïdes 
sur  rhomme  ;  de  même  qu'il  ressort  pleinement  pat  robservft» 
tion  clinique  qu'ils  doivent  être  admis  dans  la  thérapautiquA 
pratique  au  même  titre  que  la  quinine. 

En  effet,  les  effets  physiologiques  produits  par  Us  sels  Ab 
cinchonidlne  et  observés  chez  l'homme  prouvent  qu'ils  sont 
mieux  tolérés,  soit  par  la  voie  stomacale,  soit  par  les  injec^ 
lions  sous-cutanées  que  les  mêmes  sels  de  quinine. 

Nous  dirons,  de  plus,  qu'il  ressort  des  observations  qu'il 
nous  a  été  donné  de  faire  sur  plus  de  trois  cents  malades,  que 
le  sulfate  de  cinclionidine,  en  particulier,  détermine  peu  de 
bourdonnements  d'oreilles,  n'occasionne  pas  de  tremblements, 
de  palpitations,  ni  de  douleurs  d'estomac,  et  qu'il  «et  biaii 
toléré  par  les  personnes  nerveuses.  Il  ne  produit  pas  les  acci- 
dents de  quinisme  si  fréquents  avec  le  sulfate  de  quinine. 

A  l'hôpital  Beaujon,  des  injections  sous-eutanées  de  bromhy- 
(Irate  de  cinchonidinc,  à  la  dose  de  40  centigrammes  dans  la 
journée,  n'ont  amené  chez  les  malades  aucun  trouble  appré- 
ciable. Les  effets  locaux  ont  été  nuls,  très  peu  de  cuisson,  pas 
d'érythème  ni  de  papules,  jamais  d'abcès  ni  de  plaques  gan- 
greneuses. L'action  de  la  cinchonidine  en  Injections  hypoder- 
miques a  été  tout  aussi  efficace  que  celle  observée  par  le  sul- 
fate de  quinine.  Elle  est  beaucoup  plu»  cpfljsidé^abk  qu^  cçjle 
introduite  par  i^i  vQie  de  l'estomac.  Tou»  lo»  fléyr^ux  chez 
lesquels  ce»  injections  OAt  été  employées  pnt  guéri  rapide* 
ment« 

Ces  même«  effets  physiologiques  ont  été  ftotés  p^F  U  àocr 
teur  Weddell  et  par  les  médecins  de  l'Inde  qui,  di^puis  plu- 
sieurs années,  administrent  le  sulfate  de  cinchonidine  sur 
une  grande  échelle  et  presque  à  l'exclusion  du  sulfate  de  qui- 
nine. 

Modes  (Temploi;  Doses. 

Nous  avons  toujours  donné  le  sulfate  de  cinchonidine  par 
l'estomac,  parce  qu'il  était  bien  toléré  par  les  malades  et  qu'il 
ne  déterminait  pas  de  gastralgie  et  de  douleur.  La  dose  a  été 
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évapore  Turine  au  1/10,  on  ajoute  de  la  soude  en  excès,  et  on 
agite  avec  2  volumes  d'éther.  On  répète  plusieurs  fois  ce 
traitement. 

L'éther  décanté  est  agité  avec  une  faible  quantité  d'eau 
acidulée  par  l'acide  sulfurique,  mais  en  quantité  suffisante 
cependant  pour  que  la  liqueur  reste  acide. 

On  obtient  ainsi  une  solution  relativement  concentrée  de 
sulfate  de  cinchonidine,  dans  laquelle  on  peut  constater  la 
présence  de  la  cinchonidine  à  Taide  des  réactions  caractéris- 
tiques de  ce  corps,  réactions  indiquées  déjà  dans  le  cours  de 
cette  étude. 

CHAPITRE  U. 

DE  l'emploi  du  sulfate  DE  CINCHONIDINE  DANS  LKS  FIÈVRES 

INTERMITTENTES  (1). 

Depuis  que  le  sulfate  de  quinine  commence  à  diminuer 
par  Texploitation  continue  des  quinquinas  et  par  l'épuisement 
des  forêts  de  l'Amérique,  le  prix  de  ce  précieux  alcaloïde  a 
doublé  à  Maurice.  Aussi  a^t-il  fallu  chercher  à  le  remplacer 
par  un  autre  fébrifuge  qui  fût  mieux  à  portée  de  toutes  les 
bourses. 

Les  médecins  de  Tlnde  particulièrement  ont  recommandé 
le  sulfate  de  cinchonidine,  retiré  du  Çinchona  succinUn^af 
iourni  par  les  vastes  plantations  de  Tlnde  orientale  ;  mais  le 
résultat  de  leurs  observations,  rapporté  d'une  manière  com- 
plète et  détaillée,  ne  nous  est  pas  encore  parvenu. 

Depuis  quelques  mois  seulement  il  a  été  envoyé  à  l'île  Mau- 
rice, par  MM.  Howards  and  Son,  une  certaine  quantité  de 
cinchonidine,  et  nous  avons  été  à  même  de  l'essayer  tant 
dans  notre  clientèle  privée  que  dans  les  hôpitaux  de  plusieurs 
propriétés  sucrières. 

Quoique  peu  de  temps  se  soit  écoulé,  le  champ  d'observation 
est  vaste  à  l'île  Maurice,  et  ces  expériences  sont  actuellement 

(1)  Journal  d.  tliètap«tttique,  25  norembr.  U77. 

T.  158.  28 
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toutes  les  4  à  5  heures  jusqu'à  concurrence  de  la  dose  d'un 
gramme;  puis,  voyant  que  les  effets  physiologiques  étaient 
presque  nuls  sur  le  système  nerveux  et  Texcitaient  moins  que 
la  quinine,  nous  l'avons  administré  aux  mômes  doses  que  ce 
dernier  alcaloïde. 

Nous  n'avons  pas  eu  occasion  jusqu'à  présent  de  le  prescrire 
dans  les  accès  pernicieux,  excepté  dans  le  cas  rapporté  dans 
l'observation  I.  Nous  ne  l'avons  pas  encoi^e  essayé  en  injec- 
tions hypodermiques,  l'estomac  de  nos  malades  l'ayant  hien 
toléré. 

Nous  ne  publierons  que  quatre  observations  sur  l'emploi  de 
la  cinchonidine,  parce  qu'elles  nous  ont  paru  intéressantes  à 
plusieurs  points  de  vue.  Nous  dirons  seulement  que  nous 
l'avons  donnée  à  plus  de  trois  cents  malades,  tant  dans  notre 
clientèle  privée  que  sui*  plusieurs  propriétés  sucrières,  telles 
que  Believue,  ÏUnion^  Riche fund,  la  Retraite,  Saint-Julien  ei 
d'autres.  Dans  tous  ces  cas  son  action  a  paru  tout  aussi  efâ* 
cace  que  celle  du  sulfate  de  quinine. 


Obsiîivation  I.  —  Fièvre  rémittente  avec  symptômes  graves  de  fièvre  per- 
nviieuse  hématurique,  traitée  sans  succès  par  te  sulfaté  de  quinine.  Em- 
ploi du  sulfate  de  cinchonidine ,  —  Guérison.  —  Auguste  M...,  âgé  de 
6  ans,  est  venu  le  26  juillet  dernier  (1877)  de  Port-Louis,  sur  la  pro- 
priété sucrière  «  lïichefund  »  dans  le  district  de  Flacq,  pour  des  accès 
de  fièvre  qui  se  répétaient  toutes  les  senjaines  à  Port-Louis.  Il  a  eu 
l'année  dernière  à  peu  près  à  la  môme  époque,  un  accès  de  fièvre  per- 
nicieuse ictéro-hémorrhagique,  qui  a  été  très  sérieux,  et  auquel  il  eût 
succombé  si  ses  parents  ne  Teussent  transporté  sur  le  plateau  élevé  de 
«  Cluny  ».  Le  jour  même  de  son  arrivée  à  Richefund,  le  26  juillet,  il 
est  pris  à  11  heures  du  matin  de  fièvre  avec  frissons  prolongés,  sui- 
vis d*un  assoupissement  profond.  A  une  heure  du  matin,  redouble- 
ment de  Taccès  de  fièvre  avec  délire. 

Je  le  vois  le  27  juillet;  le  teint  a  la  couleur  jaune-paille  de  la  ca- 
chexie paludéenne;  œdème  léger  sous-conjonctival ;  les  conjonctives 
sont  jaunâtres;  la  langue  blanche;  i'abdomeo  un  peu  métëorisé;  la 
rate  très  volumlnettae;  le  pouls  est  k  i30  pulsations;  renfant  est  très 
abattu. 
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Traitement.  —  Avant  mon  arrivée,  la  mère  lui  a  donné  de  Vhuk 
de  ricin  qui  a  déterminé  plusieurs  garde-robes  bilieuses;  25c6ttti- 
grammes  de  sulfate  de  quinine  de  suite;  la  même  dose  sera  répétée 
trois  fois  de  six  heures  en  six  heures  ;  une  cuillerée  à  café  de  sirop 
d'éther  et  de  valériane  sera  donnée  toutes  les  4  heures  ;  limonade  ti 
jus  de  citron;  bouillons  de  poulet. 

29  juillet.  —  Li  nuit  dernière  a  été  encore  mauvaise,  la  Mm 
a  été  plus  forte;  elle  n  été  précédée  de  refroidissement  des  pieds  et 
des  mains;  l'agitation  a  été  plus  grande;  le  pouls  est  de  124  à  190  pul- 
sations ce  malin.  La  langue  est  très  saburrale. 

Traitement.  —  Ipéca  en  poudre,  50  centigrammes  de  quart  d'iMors 
en  quart  d'heure,  jusqu'à  production  de  quatre  à  cinq  vonûtMmesU; 
4  cuillerées  à  café  de  sirop  de  sulfate  de  quinine  co n tenants ciiiU- 
grammes  chacune  qui  seront  données  de  cinq  heures  en  cinq  heurts*, 
lavement  purgatif  dans  l'après-midi;  potion  calmante  le  soir;Uiio- 
nade,  bouillons. 

Le  30.  La  fièvre  persiste  avec  des  alternatives  de  frissons  sniviidft 
chaleur  vive  sur  tout  le  le  corps.  Soif  ardente;  douleur  à  Tépigailn; 
le  vomitif  a  produit  cinq  vomissements  hier,  Penfant  a  doraaî  den 
heures  après  avoir  vomi.  La  nuit  a  été  très  agitée.  Pouls  à  120,  BOi* 
tant  à  124  dans  la  soirée. 

Traitement  :  Galomèlas 0,10  centigrammes. 

Poudre  de  James 0,20  — 

en  un  paquet  à  prendre  ce  soir;  3  cuillerées  à  café  de  sirop  desulblc 
de  quinine.  Potion  calmante.  Bouillons. 

Le  31.  Pas  d'amélioration.  Le  sulfate  de  quinine  paraît  détenuNr 
de  ragitation;  renfant  a  eu  des  hallucinations  après  la  troiiièflM 
cuillerée  à  café  de  sirop  de  sulfate  de  quinine.  Douleur  à  l'épijnistfe 
plus  vive,  très  sensible  au  toucher,  la  rate  est  douloureuse  el  B*9f9$ 
diminué  de  volume;  pas  de  sueurs. 

Trailement.  —  Un  vésicatoire  sur  la  rate.  Sirop  avec  extrait  mon 
de  quinquinas  grammes  et  sirop  de  quinquina  jaune  60  grammii. 
une  cuillerée  à  café  quatre  fois  par  jour.  Bouillons,  jus  de  viande. 

3  août.  L'état  est  le  mémd;  Tenfant  se  plaint  dans  son  sonneil, 
assoupissement  hier  toute  la  journée;  à 2  heures  de  raprès-midi, il 
est  pris  d'hématurie.  Nous  le  voyons  à  8  heures.  Il  est  très  affaibli, 
lo  pouls  est  à  140  pulsations,  très  faible,  très  dépressible,  50  îns^ 
râlions  par  minute.  Le  visage  est  très  pâle;  les  ailes  du  nez  dilaléei 
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par  chaque  inspiration,  les  pieds  et  les  mains  très  froids,  la  langue 
sèche,  rouge  à  la  pointe.  11  a  refusé  toute  nourriture. 

Prescription,  —  Sinapismesaux  cuisse  set  aux  jambes,  25  centigram- 
mes de  sulfate  de  cinchonidine  donnés  par  nous-méme  à  l'enfant  qui 
refuse,  croyant  que  c'est  de  la  quinine.  Sirop  de  quinquina  jaune  et 
d*extrait  de  ratanhia,  une  cuillerée  à  café  toutes  les  3  heures.  Eau  de 
Rabe),  25  gouttes  par  verre  d'eau  sucrée.  On  donnera  25  centigram- 
mes de  sulfate  de  cinchonidine  à  8  heures  du  soir  et  la  même  dose 
à  2  heures  du  matin.  Eau-de-yie  et  eau. 

Le  4.  Hier  à  5  heures,  après  mon  départ,  émission  d^urines,  rou- 
geâtres,  couleurs  de  café  ;  à  9  heures  du  soir,  les  urines  sont  claires, 
presque  pas  colorées.  La  nuit  a  été  calme;  l'enfant  a  dormi  pour  la 
première  fois  depuis  sa  maladie;  légère  transpiration  au  cou,  sur  la 
figure  et  le  front.  Pas  d'agitation,  soif  très  modérée. 

Ce  matin  le  pouls  est  à  116  puli-ations;  la  figure  est  moins  abattue, 
meilleure;  la  langue  est  humide,  légèrement  blanchâtre;  pas  de  dou- 
leur à  Pépigastre,  l'enfant  s'asseoit  seul  et  prend  part  à  ce  qui  se 
passe  autour  de  lui.  Il  a  mangé  un  biscuit  trempé  dans  du  lait.  Les 
urines  sont  normales. 

Traitement  :  3  doses  de  sulfate  de  cinchonidine  de  25  centigrammes 
chacune  de  six  heures  en  six  heures,  sirop  de  ratanhia  et  de  quin- 
quina, limonade  sulfurique. 

Le  5.  La  journée  d'hier  a  été  bonne;  pas  de  refroidissement,  ni  cha- 
leur, ni  assoupissement;  nuit  calme.  Ce  matin  le  pouls  est  à  96  pul- 
sations, pas  de  chaleur  à  la  peau,  l'enfant  s'amuse  avec  ses  jouets  et 
demande  à  manger.  Même  traitement. 

Le  6.  Hier  pas  de  fièvre;  nuit  très  bonne.  Ce  matin  pouls  5  88 
pulsations. 

L'enfant  prendra  une  dose  de  25  centigrammes  de  sulfate  de  cincho- 
nidine, et  le  sirop  d'extrait  mou  de  quinquina  sera  donné  trois  fois 
par  jour. 

Le 9.  Plus  de  fièvre  depuis  le  5  août;  la  pâleur  est  moindre,  l'ap- 
pétit est  excellent;  la  langue  bonne;  la  rote  a  bien  diminué  de  volume 
et  n'est  plus  douloureuse  au  toucher. 

Régime  tonique;  sirop  de  citrate  de  fer;  2  gouttes  de  teinture  d'iode 
tous  les  matins  ;  applications  iodées  sur  la  raie. 

Cette  amélioration  continue,  et  aujourd'hui  2  septembre,  l'enfant 
commence  a  avoir  la  figure  colorée;  rate  normale,  pas  le  moindre 
symptôme  de  fièvre. 
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Si  nous  avons  rapporté  cette  observation  tout  au  long  et 
dans  tous  ses  détails,  c'est  qu'elle  est  intéressante  à  plusienra 
points  de  vue.  La  persistance  des  redoublements  d'accès  de 
fièvre  malgré  des  doses  élevées  et  répétées  de  sulfate  de  qui- 
nine en  solution  ;  des  phénomènes  nerveux  très  inquiétants 
amenant  une  grande  dépression  des  forces  ;  des  urines  marc 
de  café  déposant  de  petits  caillots  de  sang  et  des  symptôme^ 
d'accès  pernicieux  ;  l'administration  d'un  autre  fébrifuge,  la 
cinchonidine,  a  fait  ceb&er  tous  ces  symptômes  graves  et  a 
amené  une  amélioration  en  quelques  heures,  amélioratû»  qui 
a  persisté  les  jours  suivants. 

Y  avait-il  chez  cet  enfant  intolérance  du  suKate  de  quînisie 
ou  le  sel  quinine  n'agissait-il  plus  sur  une  économie  qui  en 
était  saturée?  Cela  est  possible.  11  est  certain  que  le  sulfate  de 
cinchoni  Jine  a  fait  cesser  l'agitation,  Tinsomnie,  que  Testo- 
mac  l'a  bien  toléré  ;  qu'il  a  réussi  à  enrayer  un  accès  defièrrc 
de  nature  pernicieuse  à  une  dose  moins  forte  que  la  quinine; 
que  l'hématurie  ne  s'est  pas  reproduite  après  plusieurs  doses 
du  nouvel  alcaloïde;  que  la  rate  a  diminué  de  volume;  que 
Tenfant  est  resté  sans  avoir  de  rechute  de  fièvre  plus  d'un 
mois,  alors  qu'il  en  avait  une  tous  les  huit  jours  à  Port-Louis, 
et  que  sa  santé  est  actuellement  très  bonne. 

Obs.  II.  —  Fièvre  intermittente  avec  néoralgie  faciale, Intoliranci  U 

sulfate  de  quinine,  —  Cessation  de  l'accès  de  fièvre  et  de  l*état  nerveux ftr 

le  sulfate  de  cinchonidine.  —  Mademoiselle  A.  H ,  âgée  de  20iai. 

tempérament  nerveux,  sanguin,  a  été  prise,  le  27  juillet  dernier,  àe 
fièvre  avec  frissons,  douleurs  névralgiques  du  côté  droit  delafigOR. 
se  propageant  jusqu'au  conduit  auditif.  Elle  a  pris  plusieurs  dasM 
de  50  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  qui  ont  délerminô  dts 
nausées  et  des  vomissements. 

Je  la  vois  le  1^^  août  dans  la  soirée.  Le  pouls  est  à  104  puUalioMi 
la  peau  très  chaude^  céphalalgie  frontale;  névralgie  faciale  à  droite; 
douleurs  très  vives  dans  le  conduit  auditif  ;  douleur  à  répigastreit 
dans  tout  Tabdomen  ;  anorexie,  soif  vive.  Les  nuits  dernères  oatéte 
mauvaises  ;  il  y  a  eu  de  l'agitation  et  de  rinsomaie» 

Prescription,  —  Potion  calmante,  élher,  valériane,  sirop  de  mor- 
phine; sinapismes  aux  jambes.  Donnez  demain  matin  à  six  heuftii 
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moment  où  la  fièvre  doit  cesser,  30  ceûligrammea  de  sulfate  de  cin- 
cbonidine;  mémo  dose  à  midi  et  aussi  à  six  heures  ce  soir. 

Le  8  août.  —  Je  revois  Mademoiselle  H,*«.;  la  nuit  dernière  a  été 
bonne  ;  pas  d*agitation  ;  elle  s'est  réveillée  seulement  deux  fois;  plue 
de  nausées  ;  plus  de  douleurs  à  l'estomac;  la  névralgie  est  moindre 
et  très  supportable  ce  matin.  Le  pouls  est  à  80  pulsations.  Même 
traitement. 

Le  5  août.  —  La  fièvre  n'a  plus  reparu.  Les  douleurs  névralgiques 
ont  cessé,  l'appétit  est  revenu;  les  auite  sont  très  bonnes.  Made- 
moiselle H....  est  enchantée  du  nouveau  fébrifuge  qui  ne  lui  a  causé 
aucune  agitation  et  pas  de  gastralgie. 

Bemarques.  —  Dans  cette  observation,  comme  dans  la  précédente, 
les  effets  du  sulfate  de  cinchonidine  sur  le  Système  nerveux  ont  été 
des  plus  satisfaisants,  il  a  été  bien  toléré  par  l'estomac  chex  une 
jeune  fille  nerveuse  et  qui  supportait  d'ordinaire  très  mal  les  effets 
du  sulfate  de  quinine.  La  cinchonidine  a  amené  la  disparition  rapide 
de  la  névralgie. 

Obs.  m  (recueillie  par  M.  E.  Boisson,  élève  attaché  à  l'hôpital 
de  la  Commission  des  Pauvres).  —  Accès  de  fièvre  intermittente  avec 
évacuations  dysentériques.  Emploi  du  sulfate  de  cinchonidine,  Guérison. 
— L'Indien,  nommé  Ramsahaye,  de  Calcutta,  âgé  de  45  ans,  a  été  admis, 
le  23  juillet  dernier  (1877),  à  l'hôpital  de  la  Commission  des  Pauvres. 

Il  a,  depuis  quelque  temps,  des  accès  de  fièvre  intermittente  et 
de  la  dysenterie.  Il  a  suivi  différentes  médications  par  Tipéca  en 
racine,  la  manne  en  larmes,  le  simarouba;  la  fièvre  persiste. 

Le  24  juillet.  ^  Le  pouls  est  à  104  pulsations;  la  langue  est  blan- 
châtre, rose  sur  les  bords;  l'appétit  assez  bon.  Il  rend  4  à  5  éta* 
ouations  avec  glaires  sanguinolentes,  accompagnées  d'épreintes. 

Le  docteur  Le  Juge  lui  prescrit:  tisane albumineuse;  osufs  à  la 
coque;  sagou,  pain.  50  centigrammes  de  sulfate  de  cinchonidine  et 
un  demi-centigramme  d'extrait  gommeux  d'opium  en  deux  pilules. 
La  même  dose  sera  donnée  au  malade  trois  autres  fois  de  six  heures 
en  six  heures. 

Le  25.  —  La  fièvre  a  disparu  ;  le  pouls  est  &  76  pulsations.  Les 
évacuations  ont  cessé,  une  seule  garde-robe,  ce  matin,  bilieuse. 
Plus  de  douleur  à  l'abdomen. 

Môme  prescription  qu'hlef. 

Le  26.  —  Cette  amélioration  eèntinu*. 

Aamsahaye  quitte  l'Iaôpital  le  28  juillet  enUèfettcnt  guéri . 
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Obs.  IV  (recueillie  par  M.  E.  Boisson,  élève  du  service).  — Fièwe 
inlermitunte^  adminiêtration  du  mlfate  de  cinehonidine.  Guériion 
rapide.  —  L'Indien,  nommé  Maonien,  de  Calcutta,  âgé  de  50  ans» 
entre  à  THépital  de  la  Commission  des  Pauvres,  le  2  août  18r7. 

Ce  malade  est  pris  d'accès  de  fièvre  revenant  dans  Taprès-midi  de- 
puis plusieurs  jours. 

Le  pouls  est  à  96  pulsations,  à  trois  heures  de  Taprès-midi,  le  jour 
de  son  entrée.  Céphalalgie,  langue  blanche. 

Le  3  août.  -*  A  la  visite  du  matin,  le  pouls  est  à  72  pulsations. 

Prescription.  ^  30  grammes  de  sulfate  de  magnésie  comme  pur- 
gatif; limonade.  Régime  :  ration  entière. 

Dans  raprès-midi,  vers  deux  heures,  Maonien  est  pris  de  frissons 
avec  céphalalgie  frontale  et  fièvre*,  le  pouls  esta  100  pulsaUons  à 

cinq  heures. 
Le  4  août.  —  Pas  de  fièvre  ce  malin. 

Prescription.  —  2  grammes  de  sulfate  de  cinchonidine  en  8  pilules. 
Donnez  2  pilules  de  suite  ;  2  à  six  heures  ce  soir  ;  2  demain  matin  à 
huit  heures.  Limonade  acide  après  chaque  dose  de  cinchonidine. 
Même  régime. 

Le  5  août.  —  Pas  de  fièvre  hier  ;  légère  transpiration  dans  la  jour- 
née ;  pas  de  mal  de  tèle  ;  nuit  très  bonne  ;  pouls  à  72  pulsations. 

Prescription.  —  Un  gramme  de  cinchonidine  en  4  pilules. 
Donnez  2  pilules  à  midi  et  2  pilules  à  six  heures  ce  soir. 
Le  6  août.  —  Pas  de  fièvre.  Môme  prescription. 
Le  7  août.  »  Maonien  quitte  l'hôpital. 

Chez  les  deux  malades  qui  font  le  sujet  de  ces  deux  der- 
nières observations,  nous  avons  voulu,  avant  de  pi'escrire  la 
cinchonidine,  être  bien  sûr  qu'il  y  avait  une  intermittence 
bien  marquée,  et  nous  avons  voulu  la  prescrire  à  Texclusion 
de  tout  autre  médicament  pour  bien  nous  rendre  compte  de  la 
valeur  du  traitement.  Il  y  a  eu  amélioration  rapide  dans  Tétat 
de  ces  deux  malades,  qui  ne  se  sont  pas  représentés  depuis  à 
l'hôpital  de  la  Commission  des  pauvres. 

Concltisions. 

On  peut  conclure  de  ces  observations  : 

A.  Que  le  sulfate  de  cinchonidine  réussit  : 

!<"  Dans   les  fièvres  intermittentes  simples;  2^  dans  les 
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fièvres  rémittentes  à  forme  ictéro-hémorrhagique  ;  3®  dans  la 
cachexie  paludéenne  ;  4**  dans  les  névralgies  et  la  dysenterie 
de  nature  palustre. 

B.  Qu'il  est  bien  toléré  par  l'estomac  chez  les  personnes 
nerveuses  ou  chez  celles  qui  ont  fait  abus  du  sulfate  de  qui- 
nine. 

C.  Qu'il  ne  détermine  pas  de  tintements  d'oreilles,  d'agita- 
tion du  système  nerveux,  de  tremblements. 

D.  Et  que  son  emploi  comme  fébrifuge  nous  paraît  sont 
aussi  efficace  que  celui  du  sulfate  de  quinine,  qui  coûte  beau- 
coup plus  cher  et  qui  tend  à  diminuer  sur  tous  les  marchés 
d'Europe  (1). 

{A  suivre,) 

MÉMOIRE  SUR  LE  PSEUDORHUMATISME  OU  ARTHRALGIE 

INFECTIEUSE  DE  LA  DYSENTERIE 

Par  le  docteur  DBWÈVRE. 
(Suite  et  fin.) 

MARCHE. 

La  marche  de  ces  arthropathies  est  toujours  longue,  traî- 
nante, monotone.  Quand  elles  sont  venues  se  jeter  au  travers 
d'une  dysenterie  encore  active,  leur  évolution  est  quelquefois 
entrecoupée  par  la  réapparition  subite  du  flux  diarrhéique. 

Dans  quelques  observations,  on  a  pu  noter  jusque  trois  fois 
cette  espèce  d'alternance  entre  les  symptômes  articulaires  et 
abdominaux.  Mais  de  tels  épisodes  sont  rares,  et  c'est  surtout 
dans  l'intercurrence  du  rhumatisme  articulaire  aigu  franc 
qu'on  voit  se  produire  ces  binisques  mouvements  de  bascule 
entre  les  jointures  et  l'intestin. 

La  résorption  des  liquides  épanchés  offre  toujours  une  len- 
teur désespérante.  Leur  présence  ne  gêne  d'ailleurs  que  mé- 
diocrement les  malades  et  ne  les  condamne  presque  jamais  à 


(1)  Journal  de  thérapeutique,  25  noTembre  1877. 


442  MBMOIR18  ORIOINiLUX. 

tenir  le  lit.  Sylvestre  (1)  nous  rapporte  cependant  robservatioD 
d'une  malade  chez  gui  l'abondance  de  l'épanchemeat  éuii 
assez  considérable  pour  forcer  le  membre  à  l'iininobilité.  CeUa 
attitude  était  si  impérieuse  qu'il  fallut  recourir  à  Tanesthésie 
pour  la  corriger  par  la  flexion  foroée.  M.  Oriowski  (2)  cite  un 
cas  à  peu  près  analogue  et  Trousseau  vit  une  fois  la  capsule  « 
rompre  sous  la  pression  de  Thydarthrose. 

COMPLICATIONS. 

Les  symptômes  arthralgiques  sont  habitueUemenl  kB  seob 
facteurs  qui,  du  commencement  à  la  fin,  occapeni  Umte  la 
scène  morbide  ;  mais  on  peut  voir  quelquefois  d'autre&mar 
nifestations  venir  partager  leur  rôle  à  titre  de  coïncidences. 
Nous  signalerons  en  première  ligne  la  conjonctivite  catar- 
rhale  observée  par  M.  Aron  ^ans  répidémie  de  Joign?  et 
par  M.  Fradet,  dans  celle  de  Vincennes. 

Cette  ophthalmie  est  très  légère,  frappe  simtiltanément  les 
deux  yeux  et  disparait  rapidement  sans  laisser  place  à  la 
moindre  complication.  Il  nous  semble  qu'on  a  donné  à  ce 
symptôme  de  rencontre  une  importance  bien  exagérée  en 
voulant  le  rattacher  par  un  étroit  lien  de  parenté  aux  mani- 
festations arthralgiques.  On  devine  aisément  qu'une  telle 
opinion  n'a  pu  être  émise  que  pour  prêter  appui  et  fournir 
une  limite  de  vraisemblance  à  la  théorie  qui  assimile  Tar- 
thralgie  dysentérique  au  véritable  rhumatisme.  Une  telle 
interprétation  tombe  à  faux  dès  lé  principe,  puisque  le  rhu- 
matisme délaisse  habituellement  la  conjonctive  pour  se  spé- 
cialiser h  riris  et  aux  membranes  profondes  de  l'œil.  D'ail- 
leurs, les  exemples  de  cette  conjonctivite  catarrhale  soûl 
encore  assez  i-ares  pour  ne  fournir  qu'une  base  fort  fragile  à 
la  moindre  doctrine. 

M.  Aron  signale  le  fait  en  passant  et  sans  la  moindre  in- 
sistance. 

Quant  à  l'observation  de   M.   Bôranger-F^raud ,  elle  le 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Loc.  cit. 
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rapporte  à  un  paludéen  qui,  après  avoir  présenté  des  symp« 
tomes  dysentériques  et  quelques  phénomènes  rhumatoïdes, 
fut  atteint  d'une  rougeole  très  intense.  Gomme  la  conjoncti- 
vite n'apparut  chez  lui  que  quelques  jours  avant  Téniption 
rubéolique,  il  est  permis  de  la  rapporter  exclusivement  aux 
manifestations  catharrales  habituelles  de  la  rougeole.  Il  ne 
reste  donc  que  les  quatre  observations  de  M.  Fradet.  Deux 
fois  la  conjonctivite  fut  si  légère  qu'elle  excéda  à  peine  vingt- 
quatre  heures  ;  dans  les  autres  cas,  elle  dura  onze  et  quatorze 
jours.  Mais  si  Ton  songe  que  les  ophthalmies  ne  sont  i>as  ex- 
trêmement rares  dans  la  dysenterie  et  que  chez  les  précédents 
malades  elles  disparurent  précisément  au  moment  où  se  pro- 
duisirent les  symptômes  articulaires,  il  demeure  incontestable 
qu'elles  n'ont  avec  ces  derniers  qu'un  simple  rapport  de  coïn- 
cidence. 

Nous  pouvons  appliquer  la  môme  remarque  aux  névralgies 
diverses  et  en  particulier  à  la  sciatique,  qu'on  a  signalées 
comme  les  compagnes  fidèles  des  arthralgies  dysentériques  et 
une  preuve  indiscutable  de  leur  nature  rhumatismale.  Si  la 
névralgie  est  une  forme  possible  du  rhumatisme,  elle  est  aussi 
une  complication  certaine  et  fréquemment  signalée  de  la  dy- 
senterie. A  quel  titre  peut-on  dès  lors  la  rattacher  aux  arthro- 
pathies  que  nous  étudions.  Nous  ne  connaissons  d'ailleurs 
qu'une  seule  observation  où  la  sciatique  ait  été  notée  quelques 
jours  avant  l'apparition  des  phénomènes  articulaires  C'est  une 
preuve  bien  faible,  il  faut  l'avouer,  et  à  coup  sûr  insuffisante 
pour  convaincre  le  pseudo-rhumatisme  de  la  dysenterie  d'affi- 
nité sérieuse  avec  les  manifestations  névralgiques.  Nous  si- 
gnalerons, sans  y  insister,  la  coexistence  possible  de  la 
synovite  tendineuse  qui  a  été  observée  une  fois  à  la  région 
dorsale  du  pied. 

Quant  à  l'endo-péricardite,  niée  formellement  par  Huette  et 
Quin quand,  mais  .qu'une  thèse  récente  (1)  dénonce  comme 
la  plus  redoutable  compUcaliôn  de  cette  forme  rhumatismale^ 


(1)  Fradet.  Thèse  de  Paris,  1885. 
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nous  osons  dire  que  son  existence  est  encore  à  démontier. 
Qu'on  lise  en  effet  toutes  les  observations  qu'on  a  citées 
comme  exemples  de  ces  complications  cardiaques  et  Fod  se 
convaincra  aisément  que  pas  une  d'entre  elles  n'est  bien 
concluante  à  cet  égard.  Voici  d'abord  Tobservation  deBlGes- 
lin  (1)  qui,  après  avoir  décrit  les  symptômes  articobires 
présentés  par  son  malade,  ajoute  :  «  Bientôt  des  palpitatioiis 
et  une  douleur  à  la  région  précordiale  attirèrent  notre  atten- 
tion du  côté  du  cœur.  Ces  derniers  accidents  cédèrent  tN\ 
heureusement  très  vile.  »  Il  faut  montrer,  avouons-Je,  une 
complaisance  bien  grande  pour  lire  entre  ces  ligne&le  dia- 
gnostic d'endo-péricardite.  L'observation  de  M.  Lecar&  est 
encore  moins  explicite  :  Tauteur  signale  une  localisation  an 
cœur  chez  un  malade  atteint  de  processus  articulaire,  mais  ne 
nous  donne  aucun  autre  détail  et  ne  nous  dit  pas  si  la  lésion 
cardiaque  était  ancienne  ou  de  date  récente. 

Dans  Tépidémie  de  Bourges,  M.  Moty  cite  un  cas  d'insuffi- 
sance mitrale  chez  un  malade  atteint  d'arthralgie  dysenté- 
rique, mais  il  a  soin  d'ajouter  que  la  lésion  était  sans  doote 
préexistante. 

Quant  à  l'observation  de  M.  Bérenger-Péraud,  noosciOTons 
inutile  d'y  revenir.  Nous  avons  vu,  en  effet,  qu'efte  se  rap- 
porte à  un  paludéen,  c'est-à-dire  à  un  malade  ayant  des  droits 
acquis  et  incontestables  aux  manifestations  cardiaques.  M.  Bé- 
renger-Féraud  ne  parle  d'ailleurs  que  de  quelques  phcnomcDes 
du  côté  du  cœur  qui  ne  manquèrent  pas  de  le  préoccuper. 
Ce  peu  d'insistance  montre  bien  qu'il  ne  s'est  agi  là  que  de 
ticiiblcs  irgr.ccs  et  ce  icu  clin  j»  *  .  ; 


'i-T^ 


DURÉE. 


La  durée  des  arthropatliies  dysentériques  a  été  divereemen* 
appréciée  par  les  différents  auteurs.  Pour  Ti-ousseau.  *. 
n'est  que  de  quelques  jours  ;  pour  Huette,  elle  oscille  entrr 
plusieurs  jours  et  plusieurs  mois;  enfin  Zimmermann  la  cet- 


(1)  Loc.  oit. 
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sidère  comme  très  longue  et  souvent  infinie.  Telle  est  à  peu 
près  l'opinion  partagée  par  Lepecq  de  la  Clôture  qui,  dans 
l'épidémie  de  Forges,  vît  «  la  plus  grande  partie  de  ceux  qui 
échappaient  à  la  mort  rester  perclus  de  leurs  membres  et  y 
souffrir  de  douleurs  considérables.  » 

Voici  quelle  a  été  sur  ce  point  la  conclusion  de  nos  recher- 
ches : 

Sur  63  observations,  la  durée  des  symptômes  arthralgiques 
a  été  3  fois  d'une  semaine,  6  fois  de  quinze  jours,  25  fois  d'un 
mois,  10  fois  d'un  mois  et  demi,  12  fois  de  deux  mois,  4  fois 
de  trois  mois,  1  fois  de  quatre,  1  fois  de  six,  enfin  une 
dernière  fois  de  sept  mois. 

La  ténacité  des  troubles  articulaires  n'est  jamais  plus 
grande  que  lorsque  les  petites  articulations  se  trouvent 
prises.  C'est  ainsi  que  le  malade  de  notre  observation  111, 
après  cinq  mois  de  séjour  à  Thôpital  et  l'épuisement  complet 
d'une  thérapeutique  impuissante,  se  trouvait  si  peu  amélioré 
qu'on  dut  prononcer  sa  réforme. 

PKONOSTIC. 

Nous  retrouvons  aux  prises  sur  la  question  du  pronostic  les 
opinions  les  plus  contradictoires.  StoU  considérait  les  mani- 
festations articulaires  comme  une  crise  heureuse  pour  l'évolu- 
tion de  la  dysenterie  et  peu  grave  par  elle-même.  Zimmer- 
mann,  au  contraire,  les  envisage  comme  une  complication 
des  plus  sérieuses.  Lepecq  de  la  Clôture  vit  un  grand  nombre 
de  malades  rester  impotents  et  raconte  que,  dans  l'épidémie 
de  Caen,  plusieurs  de  ses  confrères  purent  observer  quelques 
cas  de  mort  à  la  suite  de  ces  arthropathies.  Trousseau,  Huette, 
Quinquaud  peignent  le  pronostic  sous  des  couleurs  moins 
sombres  et  le  considèrent  comme  très  léger.  — *  En  réalité,  la 
mort  est  chose  encore  inconnue.  —  L'exemple  que  nous  rap- 
porte le  docteur  Galdemar  (1),  dans  sa  thèse  inaugurale,  n'est 
en  réalité  qu'un  cas  de  pyohémie,  connue  le  démontrèrent 

(1)  Loc.  cit. 
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d'ailleurs  les  résultats  de  Tautopsie  et  la  présence  de  pua  dans 
le  foie,  les  poumons,  le  cerveau,  etc...  CPest  à  la  même  cause 
qu'il  faut  sans  doute  rattacher  les  quelques  cas  de  mort  si- 
gnalés par  Lepecq  de  la  Glolure  chez  des  malades  qui  avaient 
eu  dans  les  articulations  des  dépôts  abcédés  (Epid.  de  Gaeo, 
page  744).  Nous  interpréterons  encore  dans  le  même  sens 
1  observation  publiée  par  Thomas  (l)  où  rintervention  d'une 
variole  grave  doit  être  rendue  seule  responsable  du  dénoue- 
ment fatal. 

Mais  si  la  mort  est  Texception,  qu'on  se  garde  bien  de 
croire  cependant  que  les  arthropathies  dysentériques  soient 
exemptes  de  toute  terminaison  malheureuse.  A  part  les  obser- 
vations précédentes,  qui  ne  sont  en  réalité  que  des  cas  mal 
déguisés  d'infection  purulente,  il  n'existe  pas  d'exemple  au- 
tlientique  d'arthrite  suppurée  sous  >rinfluence  du  pseudO'» 
rhumatisme  de  la  dysenterie.  StoU  et  Zimmermann  nous 
parlent  bien  de  la  suppuration  de  l'article,  mais  ils  en  don- 
nent si  peu  de  détails  qu'il  serait  téméraire  d'en  vouloir  tirer 
la  moindre  conclusion  pour  le  pronostic.  Lepecq  nous  dit 
également  que  «  cette  afTection  fut  très  longue  chez  un  grand 
nombre  et  unissait  souvent  par  des  dépôts  sur  les  extrémités, 
mais  surtout  par  des  tumeurs  aux  articulations  semblables 
aux  nodus  de  la  goutte,  aux  ankyloses  dont  quelques-unes 
ont  suppuré.  » 

Nous  sommes  forcé  d'admettre  sans  réserve  les  affirmations 
d'un  observateur  aussi  éminent  que  Lepecq,  mais  nous 
constaterons  néanmoins  lextréme  rareté  d'une  semblable 
complication. 

Nous  signalerons  à  titre  de  terminaison  tout  aussi  excei>- 
tionnclle,  la  distension  exagérée  et  la  rupture  de  la  capsule 
articulaire  dont  Trousseau  nous  rapporte  un  exemple. 

Jamais  il  ne  survient  de  désordres  graves  dans  les  articula- 
tion, et  Tarthralgie  même  la  plus  longue  n'amène  point  d'al- 
téi^tions  diniquement  appréciables  des  extrémités  osseuses 
ou  des  cartilages.  —  Les  lésions  demeurent  péri-articulaires 

(1;  Loc.  cit. 
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et  s'accompagnent  sauvent,  quand  les  membres  sont  restés 
longtemps  immobilisés,  d*atrophies  musculaires  diifuses  qui 
rendent  encore  plus  difficile  le  jeu  de  Tarticulation.  «  Il  resle, 
nous  dit  Vignes  (1),  dans  quelques  cas  rares,  des  gonfle- 
ments chroniques  dans  quelques  articulations  des  membres, 
avec  dureté  et  une  impuissance  de  les  mouvoir  librement.  » 
Beaucoup  d'auteurs  ont  vu  ces  reliquats  de  l'arthralgie  dysen- 
térique persister  pendant  plusieurs  années  et  même  devenir 
incurables.  Plus  l'articulation  est  petite,  plus  les  raideurs 
consécutives  sont  tenaces,  lentes  à  disparaître,  et  Ton  conçoit 
sans  peine  combien  le  pronostic  peut  devenir  sérieux  quand 
l'affection  se  localise  aux  petites  articulations  du  pied  ou  de 
la  main. 

La  coïncidence  de  synovites  tendineuses  ou  de  conjonctivite  s 
catarrhales  n'aggrave  en  rien  le  pronostic  :  nous  pouvons  en 
dire  autant  de  la  sciatique  et  des  autres  névralgies  signalées 
dans  quelques  observations. 

Lorsque  la  guérison  survient,  elle  est  définitive  et  ne  laisse 
place  à  aucune  inquiétude  pour  Tavenir  morbide  du  sujet. 
Nous  suivons,  en  effet,  la  plupart  de  nos  malades  depuis  plus 
de  six  mois  et  nous  n*avons  pu  relever  encore  la  moindre  ten- 
tative de  retour  des  accidents,  point  de  contraste  remarquable 
avec  la  prédisposition  fatale  que  crée  toujours  une  première 
atteinte  de  rhumatisme  articulaire  classique. 

DIAGNOSTIC. 

Il  est  difficile  de  s'expliquer  comment  on  a  pu  confondre 
les  complications  arthralgiques  de  la  dysenterie  avec  le  rhu- 
matisme articulaire.  Il  n'y  a  en  effet  aucun  lien,  aucun  point 
de  contact  entre  ces  deux  affections,  sauf  les  localisations 
douloureuses  sur  les  jointures  ;  encore  faut-il  ajouter  que  ces 
localisations  offrent  dans  le  rhumatisme  UM  intensité  bien 
plus  grande,  une  mobilité  bien  autrement  remarquable. 

On  ne  retrouve  pas  chiez  les  maladea  atteint»  d'artturalgies 

(1)  Loc.  cit. 
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dysentériques  cette  élévation  considérable  de  la  température, 
ces  sueurs  profuses,  cet  afEaissement  de  Fétat  général,  cette 
teinte  anémique  particulière  aux  rhumatisants.  Les  compli- 
cations cardiaques,  au  lieu  d'être  la  règle,  demeurent  Tei- 
ception.  11  n'est  pas  jusqu'au  traitement  où  Ton  ne  trouve 
l'empreinte  de  cet  antagonisme  profond  et  la  justiAcation  des 
fameuses  paroles  de  Senator  :  naturam  morboKunt  curaUones 
ostendunu  Nous  voyons  en  effet  le  salicylate  de  soude,  si  puis- 
sant dans  le  rhumatisme,  rester  ici  sans  effet. 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  différences  ne  sont  ni 
moins  grandes  ni  moins  tranchées.  Les  facteurs  pathogènes 
du  rhumatisme,  le  froid  et  l'humidité,  semblent  rester  hors 
de  cause.  Enfin,  aucun  de  nos  malades  n*avait  offert  d'antécé- 
dents arthralgiques  semblables  ;  pas  un  non  plus  n'a  présenté 
de  récidives. 

Il  n'est  donc  point  permis  d'assimiler  au  rhumatisme  les 
complications  articulaires  de  la  dysenterie  :  l'étiologie,  la 
symptomatologie,  la  thérapeutique  elle-même,  tout  s'oppose 
en  un  mot  à  une  semblable  confusion.  L'hypothèse  de  rhu- 
matisme subaigu  ne  peut  mieux  se  défendre.  Le  caractère 
quelquefois  épidémique  des  arthropathies  dyseotérigues, 
l'absence  presque  constante  d'antécédents  rhumatismaux,  la 
conservation  parfaite  de  l'état  général  ne  permettent  point  de 
s'arrêter  à  un  tel  diagnostic. 

On  ne  peut  songer  avec  plus  de  raison  aux  arthrites  de  la 
scrofule,  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis;  toutes  diathèses 
absentes  d'ailleurs  chez  nos  malades.  Quant  au  rhumaUsme 
blennorrhagique,  il  ne  peut  un  instant  être  suspecté  :  son  es 
prit  clinique,  sa  localisation  à  une  seule  jointure,  la  coexis- 
tence d'un  écoulement  uréthral  suffisent  toujours  à  le  distin- 
guer aisément. 

EUologie.  —  Nous  pouvons  donc  conduire  de  ce  qui  précède 
que  les  arthropathies  dont  nous  venons  de  tracer  Thistoire  et 
le  tableau  clinique  ne  relèvent  à  aucun  titre  du  rhumatisme 
articulaire. 

Mais  cette  conclusion  n'est  que  la  pi-emière  étape  du  dia- 
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gnostic,  et  il  nous  reste  à  résoudre  un  problème  bien  autre- 
ment complexe  et  délicat,  celui  de  la  nature  de  ces  accidents. 
Il  ne  suffit  pas  en  effet  de  savoir  ce  que  Tarthralgie  dysenté- 
rique n*est  pas,  il  faut  savoir  aussi  ce  qu'elle  est,  pourquoi  et 
comment  certaines  dysenteries  peuvent  grever  leur  évolution 
de  semblables  manifestations  articulaires.  Nous  trouverons, 
en  étudiant  les  cii^constances  diverses  au  milieu  desquelles 
surviennent  ces  complications,  un  premier  fil  conducteur 
pom»  nous  guider  dans  la  voie  encore  si  obscure  de  la  patho- 
génie. 

On  peut  tout  d'abord  considérer  le  sexe  comme  une  donnée 
fort  négligeable  dans  le  problème.  Et,  si  les  femmes  n'ont 
fourni  qu'un  chiffre  très  restreint  d'observations  à  notre  sta- 
tistique (18  sur  63  cas),  il  n'y  a  là  rien  qui  doive  nous  sur- 
prendre, puisque  la  plupart  des  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour 
proviennent  de  l'armée,  milieu  des  plus  fertiles  en  épidémies 
dysentériques. 

L'importance  de  l'âge  ne  semble  pas  mériter  de  fixer  davan- 
tage notre  attention.  Les  chiffres  se  meuvent  ici  sur  une 
échelle  fort  vaste  entre  14  et  68  ans.  L'immunité  relative  des 
enfants,  si  sujets  cependant  aux  flux  intestinaux  de  toute  na- 
ture, est  une  particularité  remarquable  qu'il  nous  suffira  de 
signaler  sans  autre  insistance.  Quant  à  la  constitution  des 
sujets,  nous  l'avons  presque  toujours  trouvée  aussi  excel- 
lente que  possible,  vierge  de  tout  passé  morbide,  exempte  de 
toute  tai'e  héréditaire  ou  acquise.  Ce  sont  les  sujets  robustes, 
les  moins  débilités  par  l'évolution  de  la  dysenterie,  qui  se 
trouvent  les  plus  exposés  au  développement  des  arthropa- 
thies.  Les  faibles,  les  cachectiques,  les  débilités  ne  sont  ja- 
mais atteints,  ce  qui  s'accorde  d'ailleurs  avec  l'immunité  que 
présentent,  vis-à-vis  des  accidents  articulaires,  les  tubercu- 
leux épuisés  par  la  diarrhée.  Mais  si  les  maladies  chroniques 
ne  préparent  point  le  terrain  à  l'éclosion  des  arthralgies  dy- 
sentériques, il  n'en  est  plus  de  même  des  maladies  infec- 
tieuses dont  le  concom^s  est  toujours  précieux. 

Nous  avons  pu  relever  trois  exemples  de  ces  coïncidences 
T.  158.  29 
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morbides  où  figurent  une  fois  la  vanole»  deux  fois  Téiy- 

sipèle. 

Ces  complicités  morbides  n*ont  point  paru  assombrir  le  pro- 
nostic, sauf  en  ce  qui  concerne  la  Tariole  dont  le  déaosfr- 
ment  fut  fatal. 

Il  est  une  chose  à  coup  sûr  fort  remarguable^  c'est  de  ne 
point  rencontrer  le  rhumatisme  parmi  les  affections  qui  tien- 
nent ainsi  prè>ter  la  main  à  la  dysenterie  et  favoriser  Tappon* 
tion  de  symptômes  articulaires.  Nous  n'avons  rekrouTé,  en 
effet,  que  13  fois  sur  63,  l'existence  de  manifestations  rhuma- 
tismales dans  les  antécédents  morbides  de  nos  malades.  Qae 
conclure  de  là,  sinon  que  le  i^humatisant  n'est  pas  en  résiiié 
un  candidat  bien  nécessaire  aux  artropattiies  dyseotériquies? 
La  simple  observation  des  faits  corrobora,  d'ailleurs,  ce  qoe 
les  chiffres  nous  avancent.  Si  le  fond  rhumatismal  était, 
comme  quelques-uns  Tout  soutenu,  la  condition  indispensable 
des  manifestations  arthralgiques  que  nous  étudions»  on  de- 
vrait voir  ces  dernières  s'associer  fréquemment  aux  attaques 
de  rhumatisme. 

Or,  il  n'en  est  rien,  et  nous  avons  suivi  avec  attention  tous 
les  cas  de  rhumatisme  traités  à  l'hôpital  de  la  Charité  du  mois 
de  mai  au  mois  de  novembre,  sans  constater  une  seule  fois 
Tapparition  de  symptômes  analogue^. 

Mais  si  ces  complications  articulaires  ne  peuvent  être  mises 
.  à  l'actif  des  antécédents  rhumatismaux  du  malade,  ne  peut-on 
point  les  faire  dépendre  à  meilleur  titre  de  la  forme  ou  de  la 
gravité  même  de  la  dysenterie?  Nous  ne  voulons  rien  pré- 
juger de  la  solution  d'un  tel  problème,  mieux  à  sa  place  au 
chapitre  suivant  ;  mais  ce  que  nous  savons,  ce  que  nous  pou- 
vons dire  dès  à  présent,  c'est  que  la  gravité  de  la  dysenterie 
no  peut  entrer  ici  en  ligne  de  compte.  Nous  avons  ti'ouvé,  en 
effet,  sur  les  03  observations  que  nous  avons  parcourues,  7  cas 
de  dysenterie  grave,  et  15  cas  d'intensité  moyenne.  Chez  tous 
les  autres  malades,  Taffection  avait  été  remarquable  par  b 
bénignité  et  la  rapidité  de  son  évolution. 

Nous  sommes  donc  sur  ce  point  en  parfait  accord  avec 
M.  Huctte,  qui  signalait  déjà  ce  défaut  de  proportion  entre  b 
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fréquence  des  symptômes  articulaires  et  la  grayité  de  la  dy- 
senterie. La  fatigue  ne  paraît  pa«  devoir  être  placée  au  nom- 
bre des  causes  étiologiques  ;  nous  n'avons  pas  trouvé  une 
seule  observation  qui  la  mentionne,  et  nous  avons  constaté 
Bous-même  chez  nos  malades  qu'aucune  période  de  stirmèae- 
ment  n'aurait  précédé  l'invasion  de  la  dysenterie. 

Il  nous  reste  maintenant  à  fixer  le  rôle  des  agents  patho- 
gènes étrangers  aux  malades  :  nous  voulons  parler  des  in- 
fluences telluriques,  météoriques  et  alimentaires.  Nous  sommes 
ici  sur  le  grand  chemin  de  la  banalité,  et  nous  aurons  soin 
de  le  parcourir  à  grands  pas,  ne  nous  arrêtant  qu'aux  grandes 
causes  étiologiques  invoquées  :  froid  humide,  constitutions 
médicales,  mauvaise  alimentation,  médication  imprudente  ou 
intempestive.  Il  nous  suffira  de  constater  l'existence  réelle  de 
ces  causes,  nous  réservant  d'en  discuter  plus  tard  la  valeur 
exacte.  Stoll  affirmait  n'avoir  jamais  observé  le  riiumatisme 
et  la  dysenterie  que  chez  des  sujets  qui,  le  corps  en  sueur, 
s'étaient  exposés  au  froid;  mais  nous  ne  connaissons  que 
l'observation  de  M.  Bérenger-Péraud  où  le  refroidissement  ait 
été  signalé  d'une  manière  formelle  comme  condition  détermi- 
nante des  arthralgies  dysentériques.  Tout  au  contraire,  la 
plupart  des  auteurs  font  remarquer  avec  grand  soin  que  leurs 
malades  ne  s'étalent  pas  TefiH>idi8,  qu'ils  n'avaient  môme 
pas  quitté  le  lit. 

Le  froid  ne  peut  donc  jouer  qu*un  rôle  accessoire,  tout  k 
fait  contingent,  et  il  suffit,  pour  mieux  s'en  convaincre,  d'exa- 
miner les  conditions  saisonnières  et  climatériques  qui  prési- 
dent habituellement  au  développement  des  orthropathies  dy- 
sentériques. 

C'est  pendant  les  mois  les  plus  chauds  et  les  plus  secs  de 
Tannée,  de  juillet  à  sepitembre,  que  nous  avons  relevé  toutes 
nos  observations  :  celles  de  M.  Hnette  et  de  M.  Fradet  se  rat- 
tachent à  la  méine  période.  Il  est  do^c  bien  difficile  de  cimi- 
prendre  qu'on  ait  voulu  faire  resmenter  la  responsabilité  des 
accidents  arthropathiques  à  Texistence  de  mauvaises  condi- 
tions saisonnières. 

Une  telle  opinion  est  en  contradiction  flagrante  avec  les 
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laits  et  c'est  bien  à  tort  qu'on  a  cité  comme  exemple  à  Tappui 
l'absence  de  semblables  complications  dans  les  pays  chauds 
où  la  dysenterie  est  cependant  si  commune.  Ces  manifesta- 
tions arthraigiques  y  sont  beaucoup  moins  iréquentes,  nous 
raccordons,  mais  il  est  incontestable  qu'elles  existent  et  nous 
en  appelons  à  l'autorité  de  Cambay,  DeUoux,  Annesley  et 
Dutrouleau,  tous  juges  irrécusables  en  pareille  matière.  Aimes- 
ley  a  vu  ces  complications  de  la  dysenterie  aux  Indes  orin- 
taies,  Cambay  les  a  observées  quelquefois  en  Algérie.  Nous 
sommes  donc  autorisé  à  considérer  les  saisons  froides  et  hu- 
mides comme  les  moins  favorables  au  développement  de  ces 
symptômes  articulaires. 

La  mise  en  accusation  des  influences  climatériques  et  saison- 
nières devait  amener  celle  des  constitutions  médicales  régnan- 
tes. Mais  invoquer  avec  M.  Huette  une  telle  cause  étiologi^ue 
c'est  se  payer,  avouons-le,  de  mots  vagues  et  vides  de  sens, 
aussi  est-ce  inutile  d'y  insister  davantage. 

Nous  ne  parlerons  point  de  l'alimentation  qu'on  ne  saurait 
à  coup  sûr  mettre  en  cause  chez  nos  malades,  puisque  la  plu- 
part d'entre  eux  se  trouvaient  soumis  à  la  diète  au  moment  de 
l'apparition  des  accidents  arthraigiques.  Si  ralimentalionn'a 
jamais  été  accusée  ouvertement  de  ces  complications  de  la 
dysenterie,  il  n'en  est  point  de  même  de  la  thérapeutique  dont 
l'insuffisance  ou  rintervention  trop  énergique  ont  été  depuis 
longtemps  prises  à  parti.  Zimmermann  incrimine  tout  particu- 
lièrement l'emploi  du  laudanum  et  des  astringents.  Vignes 
adopte  une  opinion  semblable  et  pense  que  les  arthropathles 
surviennent  quand  la  dysenterie  a  été  supprimée  par  des  mé- 
dications astringentes  ou  abandonnée  à  elle-même.  Mais  lob- 
servation  a  su  faire  justice  d'une  telle  erreur  et  a  montré  que 
laplupai't  des  malades  atteints  n'avaientsuivi  qu'un  traitement 
fort  anodin  (bismuth,  opiacés,  lavements  d  amidon).  D*ail- 
leurs,  le  plus  grand  nombre  ne  sont  frappés  qu'au  milieu  de 
la  convalescence,  c'est-à-dire  à  une  période  où  la  thérapeutique 
n'a  plus  à  intervenir. 

Pathogénie.  —  Eu  résumé,  après  avoir  fouillé  toutes  les  cir 
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constances  au  milieu  desquelles  éclatent  habituellement  les 
symptômes  arthritiques  de  la  dysenterie,  nous  sommes  encore 
à  chercher  la  voie  qui  nous  conduira  à  leur  interprétation 
véritable.  Cette  voie  paraissait  tellement  introuvable  à  Syden- 
ham  qu'il  considérait  toutes  ces  formes  variables  des  maladies 
comme  «  des  jeux  de  la  nature  »,  «  qui  surpassent  de  beau- 
coup notre  intelligence  ».  «  Aussi,  ajoute-t-il,  tous  ceux  qui 
entreprennent  de  comprendre  toutes  ces  matières  et  de  suivre 
à  la  piste  la  nature  dans  la  multitude  immense  de  ses  opéra- 
tions, ne  peuvent  manquer  d'échouer.  » 

Les  nouveaux  horizons  de  la  science  permettent  heureuse- 
ment de  ne  pas  s'exagérer  ce  que  de  tels  auspices  peuvent  lais- 
ser d'inquiétant,  et  déjà  beaucoup  d'auteurs  ont  essayé  de 
déchiffrer  les  manifestations  anormales  de  la  dysenterie. 

Quelques  uns,  rendus  prudents  sans  doute  par  la  prédiction 
de  Sydenham,  ne  se  sont  pas  aventurés  trop  loin  pour  cher- 
cher l'explication  qui  leur  manquait  :  pour  eux,  tous  les  symp- 
tômes articulaires  relèvent  du  rhumatisme  et  il  ne  faut  voir 
dans  leur  apparition  qu'une  pure  affaire  de  coïncidence. 

M.  Girard  de  la  Barcerie  (1)  s'est  fait  l'ardent  défenseur  de 
cette  théorie:  a  Que,  sous  l'influence  de  conditions  appropriées 
ou  plutôt  particulières,  il  se  soit  rencontré,  nous  dit-il,  de 
pareilles  coïncidences  pathologiques,  la  chose  n'est  pas  niable 
avec  des  témoins  comme  StoU,  mai»  l'interprétation  patholo- 
gique est  en  défaut  et  ce  dualisme  morbide  associé  n'en  est 
pas  moins  exceptionnel.  » 

«  Il  faut  donc  rayer  la  forme  rhumatismale  des  divisions 
de  la  dysenterie  et  se  borner  a  admettre  le  rhumatisme  à  titre 
(le  complication  seulement  et  de  complication  exception^ 
nelle.  » 

Mais  nous  avons  vu  précédemment,  au  chapitre  du  diagnos-* 
tic,  que  les  arthralgies  dysentériques  n'étaient  point  des  mani- 
festations rhumatismales  et  qu'elles  s*en  distinguaient  tout  au 
contraire  d'une  façon  très  nette  et  à  plusieurs  titres,  ir serait 
d'ailleurs  fort  embarrassant  de  donner  corps  à  une  semblable 
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hypothèse  et  d'établir  les  relations  umssant  la  dysenterie  n 
rhumatisme.  Comme  on  ne  peut  dire  qu'une  naaladie  aigoA 
engendi*e  une  diathèse,  que  la  dysenterie  produit  de  tottet 
pièces  le  rhumatisme,  on  se  trouve  réduit  à  invoquer  bba 
coïncidence  fantaisiste* 

Sans  insister  sur  ce  qu'il  y  aurait  de  plaisant  à  donner  au 
hasard  d'aussi  singuliers  caprices  épidémiauea,  nous  feieas 
remarquer  que  cette  coïncidence  serait  à  coup  sûr  bien  eitra* 
ordinaire.  Elle  ne  choisirai!,  en  effet,  pour  se  produire,  ni  les 
saisons  froides  et  humides  si  chèi^s  au  rhumatisme,  ni  ks 
périodes  plus  particulièrement  fécondes  en  wKv^niPffjBt^Vyi^ 
rhumatismales. 

Dans  presque  tous  les  cas  que  nous  avons  dépouillés,  naos 
n'avons  trouvé  nulle  trace  de  l'influence  de  la  tempéntiuv. 
Les  manifestations  articulaires  se  sont  montrées  en  septemine, 
dans  l'épidémie  décrite  par  M.  Huette,  par  un   temps  sec, 
chaud,  sans  variations  thermiques. 

Nous  pourrions  faire  les  mêmes  observations  au  sujet  de 
nos  malades.  Si  les  mois  de  mai  et  juin  avaient  présenté  une 
certaine  tendance  au  rhumatisme,  elle  fut  vite  supprimée  par 
les  excellentes  conditions  atmosphériques  des  mois  suivants. 
D'ailleurs  ne  serait  il  pas  au  moins  fort  étrange  de  voir  celle 
coïncidence  répudier  les  tributaires  habituels  du  rhumatisme 
pour  choisir  des  sujets  exempts  jusqu'aloi'S  de  toute  tare 
arthritique. 

Enfin,  pour  qu'une  maladie  aiguë  subisse  l'empreinte  d'une 
autre  affection  régnante,  il  faut  que  cette  dernière  prédomine 
et  al)Sorbe  en  elle,  en  quelque  sorte,  toute  la  pathologie.  Or, 
jamais  à  notre  connaissance,  le  développement  des  aHhraigies 
dysentériques  n'a  été  accompagné  de  la  moindre  exagération 
dans  la  fréquence  du  rhumatisme  aiUculaire  .  En  idéalité, 
accuser  le  Ijasard  de  l'occasion  en  face  de  manifestations  aussi 
spéciales,  aussi  nettement  définies,  c'est  commettre  un  vériU* 
ble  abus  de  langage. 

Thomas  de  Tours  et  M.  Huette  avaient  bien  compris  qu'on 
ne  pouvait,  sans  fermer  les  yeux  à  Tévidence,  considérer  les 
complications  articulaires  comme  des  phénomènes  indépen- 
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dants  ou  fortuits  :  <(  Je  suis  conraincu,  nous  dit  le  premier  de 
ces  auteurs,  qu'il  n'y  avait  pas  là  seulement  coïncidence  et 
que  la  saison  également  favorable  au  développement  du  rhu- 
matisme et  de  la  dysenterie  (fin  de  Tété  etdeTautomne)  n'était 
pas  la  seule  cause  de  cette  apparition  simultanée  ou  buô* 
cessive.   » 

Mais  si  l'action  du  Iroid  humide  est  inadmissible,  il  est  per- 
mis de  se  demander  si  la  fatigue  ne  joue  point  quelque  rôle 
dans  l'apparition  desarthralgies  dysentériques.  On  a  prétendu 
il  y  a  longtemps  que  le  surmenage,  aussi  bien  que  le  refroi- 
dissement, pouvait  provoquer  le  rhumatisme  ou  plutôt  certai- 
nes formes  rhumatismales  assez  mal  définies  dans  leurs 
caractères,  assez  difficiles  à  classer  au  point  de  vue  nosolo- 
gique.  Hardy  et  Béhier,  Trousseau,  Gubler,  Mpnneret,  ont 
signalé  l'influence  de  ce  facteur  morbide  et  c'est  à  lui  que 
Lasègue  attribuait  certains  états  rhumatc^des  qu'il  désignait 
familièrement  sous  le  nom  de  «  rhunuUifinê  des  sergents  de 
ville,  » 

La  question  a  été  reprise  récemment  parM.le  D'Mathieu(l), 
qui  a  pu  observer  plusieurs  exemples  de  ces  complexus  arti- 
culaii^es  dans  le  service  de  M.  le  professetir  Sée«  Nous  avons 
été  frappé,  en  lisant  les  observations  que  cet  auteur  nous  rap* 
porte,  de  leur  grande  ressemblance  avec  ce  qu'on  voit  habi- 
tuellement chez  les  malades  atteints  d'accidents  arthi*algiques 
à  la  suile  d'une  dysenterie.  L'invasion  s'est  faite  dans  tous 
les  cas  avec  la  même  discrétion,  sans  réaction  fébrile*  Télé- 
vation  thermique  fugitive  ne  dépassant  guère  38  degrés-  Les 
membres  inférieurs  ont  été  le  plus  Xréquemment  atteints,  les 
articulations  douloureuses  sont  demeurées  peu  tuméfiées,  légà* 
rement  sensibles  à  la  pression. 

Nous  sonmies  forcé  de  reconnaître  que  ces  différents  carao* 
tères  symptomatiques  se  fusionnent  assea  bien  avec  ceux  des 
arthropathies  de  la  dysenterie.  Nona  noterons  toutefois  qtie 
les  malades  de  M.  Mathieu  étaient  tous  rhumatisants,  quÊ 
l'affection  fut  chez  eux  de  courte  durée  et  s'accompagna  quel* 
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quefois  de  phénomènes  généraux  assez  accusés  :  céphalalgie, 
douleur  au  creux  épigastrique,  vomissements,  etc. 

L'absence  de  fièvre,  le  peu  de  mobilité  et  d'intensité  des 
symptômes,  l'intégrité  constante  des  séreuses  cardiaques  ne 
permettent  point  de  considérer  ces  manifestations  articulaires 
comme  Texpression  du  rhumatisme  aigu.  Serait-ce  une  fimne 
rhumatismale  atténuée,  peu  intense  ?  La  chose  est  possible, 
mais,  à  coup  sûr,  peu  vraisemblable. 

Le  champ  du  rhumatisme  est  sans  doute  assez  vaste,  assex 
mal  limité,  pour  qu'il  soit  facile  d'y  faire  entrer  les  syndro- 
mes morbides  les  plus  divers  ;  mais  cette  raison  n'est  guèv 
suffisante  et  personne  n'oserait  dire,  bien  certainement,  que 
le  surmenage,  même  le  plus  excessif,  est  capable  d'engendrer 
une  diathèse.  Il  serait  d*ailleurs  fort  difficile  d'expliquer  com- 
ment agit  la  fatigue,  comment  elle  aboutit  à  un  tel  résultat. 
Accuser  le  tiraillement  des  attaches  ligamenteuses  ou  le  trov- 
tement  des  surfaces  articulaires  c'est  émettre  xuie  hypothèse 
difficilement  justifiable  et  nous  sommes  toujours  en  droit  de 
nous  étonner  qu'un  facteur  aussi  commun,  aussi  banal  que 
la  fatigue  n'amène  point  plus  fréquemment  de  semblabJes 
manifestations  morbides.  Ce  sont  ces  difficultés  d'interpré- 
tation qui  ont  conduit  notre  excellent  maître,  M.  Besnier,  k 
distraire  ces  artropathies  du  rhumatisme  pour  les  rattacher  à 
une  irritation  spinale  :  peut-être  serait-il  encore  plus  exact 
de  les  considérer  comme  des  exemples  de  ces  pseudo-rhuma- 
tismes infectieux  dont  l'existence  est  aujoiu'd'hui  incontes- 
table. 

Beaucoup  de  raisons  plaident  en  faveur  de  cette  manière 
de  voir  et  la  coexistence  fréquente  chez  les  malades  de 
M.  Mathieu  de  purpura  ou  d'éruptions  érythémateuses  n'en 
est  pas  la  moins  éloquente.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  paraît  certain 
que  la  fatigue  n'a  rien  à  voir,  tout  au  moins  comme  cause 
efficiente,  dans  l'apparition  des  symptômes  arthralgiques. 
Nous  pouvons  donc  rejeter  cette  interprétation  en  ce  qui  con- 
cerne les  complications  articulaires  de  la  dysenterie,  et  nous 
y  sommes  d'autant  mieux  autorisé  qu'aucun  de  nos  malades 
n'avait  été  soumis  à  des  fatigues  excessives. 
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Que  nous  reste-t-il  donc  en  dehoi*s  des  causes  précédentes  • 
pour  expliquer  Tapparition  de  ce  prétendu  rhumatisme  dans 
le  cours  de  la  dysenterie  ?  La  réponse  pouvait  paraître  em'bar- 
passante,  beaucoup  cependant  l'ont  trouvée  très  simple  :  le 
coupable  n'est  pour  eux  qu'un  mauvais  génie  autrement 
appelé  génie  épidémique.  C'est  lui,  nous  dit  M.  Huette,  ce 
sont  les  constitutions  médicales  régnantes  qui  déterminent 
l'apparition  de  ces  troubles  articulaires,  en  règlent  la  marche 
et  leur  impriment  plus  ou  moins  de  gravité. 

Mais  quel  génie  rendra- t-on  responsable  des  arthralgies 
venant  compliquer  les  cas  isolés  de  dysenteries  ?  Sera-ce  un 
génie  sporadique?  Ce  sont  là,  il  faut  l'avouer,  des  expressions 
bien  vides  de  sens.  D'ailleurs,  en  admettant  même  qu'un  cer- 
tain génie,  qu'un  quid  ignotiim,  s'il  n'est  pas  dtmnum^  vienne 
de  temps  à  autre  marier  le  rhumatisme  à  la  dysenterie,  il  fau- 
drait encore  nous  convaincre  de  l'identité  de  ce  rhumatisme. 

Or,  nous  avons  vu  précédemment  qu'on  ne  pouvait  sans 
mentir  donner  ce  nom  aux  manifestations  articulaires  dont 
l'étude  nous  occupe.  Cette  simple  observation  nous  dispense 
de  discuter  davantage  les  théories  qui  présentent  l'arthropa- 
thie  comme  l'enfant  du  hasard  ou  d'une  constitution  médicale 
de  rencontre.  StoU  donnait  à  ces  symptômes  une  explication 
bien  autrement  simple  et  facile.  Pour  lui,  la  dysenterie  n'était 
qu'un  rhumatisme  de  l'intestin  (statuo-dysenteriam  hisce 
annis  observatam  fuisse  intestinorum  rhumatismum)  et  les 
arthralgies  en  étaient  un  des  symptômes  multiples.  Il  y  avait 
là  non  pas  coïncidence  de  maladie  étrangère,  ni  effet  d'une 
constitution  médicale  régnante,  mais  tout  simplement  une 
manifestation  rhumatismale.  La  métastase  reliait  ensemble 
ces  divers  symptômes,  résumant  en  un  seul  mot  la  pathogénie 
tout  entière.  Nous  croyons  inutile  d'insister  sur  ces  doctrines 
fameuses  qui  se  sont  écroulées  depuis  longtemps  sous  les 
attaques  de  la  critique,  ne  laissant  dans  la  science  qu'un  sou- 
venir et  un  étonnement. 

Personne  ne  songe  aujourd'hui  à  identifier  le  rhumatisme 
et  la  dysenterie  ou  à  voir  dans  les  formes  arthralgiques  de 
cette  dernière  le  reflet  d'un  rhumatisme  intestinal. 
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Si  quelques  auteurs  ont  considéré  les  troubles  articulaires 
que  nous  étudions  comme  Texpression  du  rhuTnatiame»  d'aa* 
Ires,  beaucoup  plus  nombreux,  les  ont  englobés  dans  rhisloiie 
générale  de  la  dysenterie,  en  faisant  soit  un  symptôme,  loit 
une  complication,  soit  une  véritable  forme  de  la  maladie. 

M,  Quinquaud  opte  pour  la  première  interprétation  et  dé- 
fend ses  idées  à  grands  coups  d'arguments  :  «  On  pourra  bien 
discuter,  nous  dit^il,  par  quel  moyen,  conament  et  pourquoi, 
mais  Ton  ne  dira  jamais  que  l'infection  a  donné  naissance  à 
un  type  morbide,  à  une  maladie,  mais  qu'elle  a  produit  un 
symptôme  »  ;  et  il  ajoute  comme  preuve  à  l'appui  que  ces  ar- 
ti*opathies  «  ne  forment  pas  plus  une  complication  que  dans 
la  variole  les  pustules  de  la  conjonctive  bulbaire.  »  L'ulcèie 
simple,  le  cancer  de  Testomac,  nous  dit-il  encore,  engendrent 
rhématémèse  avec  quelques  caractères  différentiels,  la  dy« 
senterie,  Tinfection  purulente  engendi-ent  les  arthrites  multi- 
ples avec  quelques  caractères  particuliers.  »  Nous  voici  donc 
revenus  par  une  route  détournée  aux  doctrines  de  StolL  Les 
manifestations  articulaires  observées  chez  les  dysentériques 
constituent  un  symptôme  non  plus  du  rhumatisme,  mais  de 
la  dysenterie.  Sans  doute,  la  dysenterie  ne  peut  donner  nais* 
sance  à  aucune  maladie  nouvelle,  mais  est-ce  à  dire  pour  cela 
qu'elle  absorbe  et  confonde  dans  sa  symptomalologic  jver* 
sonncUe  tous  les  phénomènes  morbides  qui  peuvent  en 
altérer  le  cours.  Il  serait  dangereux  de  s'engager  dans  une 
pareille  voie  qui  conduirait  infailliblement  à  une  fausse  tra- 
duction du  mot  symptôme.  La  pustule  de  la  variole,  quelle 
que  soit  sa  forme,  quel  que  soit  son  siège,  qu'elle  se  soulève 
sur  la  peau  ou  apparaisse  sur  les  muqueuses,  n'en  est  pas 
moins  la  marque  d'identité,  la  signature  clinique  et  anato- 
uii(]ue  de  la  maladie.  En  est-il  ainsi  de  rarthropathie  dysen- 
térique? Mais  alors  pourquoi  ne  faites-vous  pas  all5^i  de 
l'abcès  du  foie  le  symptôme  de  la  dysenterie,  ou  de  larilirilc 
celui  (le  la  blennorrhagie  ? 

Nous  ne  dirons  pas  davantage  que  nous  avons  affaire  à  nue 
forme  morbide  spéciale.  Tout  peut  servii-  de  prétexte  à  b 
création  de  formes  cliniques  :  variétés  dans  les  causes,  di** 
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rences  dans  la  gravité,  nuances  dans  les  symptômes  ;  mais  ici 
nous  ne  trouvons  rien  qui  puisse  légitimer  une  forme  rhuma* 
tismale  ou  même  rhumatoïde  de  la  dysenterie.  Tout  au  plus 
pouvons-nous,  en  nous  tenant  au  pied  même  de  la  lettre,  con-^ 
sidérer  Tarthralgie  dysentérique  comme  une  complicatioo, 
mais  une  complication  tout  à  fait  indépendante  n'ayant  avec 
raffection  première  aucun  lien  de  parenté  directe.  Il  n'existe 
en  effet  aucun  point  de  contact  entre  la  dysenterie  et  les  sym* 
ptômes  arthralgiques  dont  elle  s'accompagne  quelquefois. 

On  a  intoqué  comme  preuve  de  cette  prétendue  identité 
l'apparition  simultanée  ou  successive  des  symptômes  dysen- 
tériques et  articulaires.  Mais  on  ne  peut  i*aisonner  ainsi,  sans 
tomber  dans  le  sophisme  et  l'erreur.  L'argument  que  nous 
donne  M.  Quinquaud  n'a  pas  une  valeur  beaucoup  plus 
grande.  «  Ces  altérations  offrent  toutes,  nous  dit-il,  un  carac- 
tère commun  :  c'est  la  chronicité  ;  un  un  mot,  ce  sont  des 
lésions  dysentériques  ;  elles  portent  l'empreinte  de  leur  cause 
qui  agit  comme  efficiente,  d  Ce  qui  ruine  une  semblable 
appréciation,  c'est  qu'on  voit  précisément  les  arthralgies  sur- 
venii*  d'une  façon  presque  exclusive  dans  les  formes  les  moins 
chroniques  de  la  dysenterie,  dans  les  cas  aigus  et  inflanuna- 
toires.  Et  puis  comment  expliquerait^on  ces  déterminations 
articulaires  tardives,  se  montrant  en  pleine  convalescence 
longtemps  après  la  guérison  du  ûux  dysentérique  ?  Les  carac- 
tères d'ime  maladie  ne  se  dénoncent  pas  quand  eelle*ci  a 
cessé  d'exister  et  les  formes  morbides  ne  sont  jamais  pos* 
thumes. 

Voyons  d'ailleurs  à  quelle  pathogénie  fantaisiste  ont  eu 
recours  ceux  qui  n'ont  pas  craint  d'affirmer  que  la  dysenterie 
possède  parmi  ses  symptômes  des  manifestations  articulaires. 
C'est  ici  qu'on  voit  refleurir^  plus  prétentieuse  que  jamais,  la 
théorie  de  la  métastase. 

Pour  Stoll,  Lepecq,  Ziimnermann,  la  dysenterie  se  déplace, 
quitte  son  siège  habituel  et  frappe  les  articulations. 

Mais  l'observation  n'est  pas  sur  ce  point  en  parfaite  inteili- 
gence  avec  la  théorie  et  lui  reproche  à  boa  droit  de  faii*e  in- 
tervenir  la  migratioa  souvent  uji  peu  tard^  quand  le  poisoa 
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dysentérique  a  quitté  Tintestin  et  permis  à  la  convalescence 
de  s'établir.  Le  plus  souvent  d'ailleurs,  la  métastase  n'existe 
môme  pas  en  apparence  et  on  voit  rinvasion  des  symptdmes 
articulaires  n'apporter  aucun  tix)uble  au  cours  de  la  dysen- 
terie. 

La  théorie  sympathique  émise  par  M.  Huette  ne  repose  point 
sur  un  fondement  plus  solide.  Nourrie  des  doctrines  de  Rwir* 
nier  et  Lorrain  sur  l'arthrite  blennorrhagique,  elle  place  les 
complications  articulaires  de  la  dysenterie  «  sous  la  dépen- 
dance d'un  état  pathologique  des  muqueuses.  Il  faut  ad- 
mettre, ajoute  M.  Huette,  entre  les  différents  tissus,  une  con- 
nexion sympathique  susceptible  de  produire,  sous  Tinfinenoe 
de  conditions  générales  et  individuelles  (constitutions  médi- 
cales et  diathèses),  ces  effets  réflexes  que  le  mot  heureux  de 
Stoll  :  affinités  morbides^  exprime  si  bien.   » 

Nous  retix)uvons  dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  le  D' Fra- 
det  une  opinion  pathogénique  à  peu  près  semblable. 

Sans  croire  à  une  connexion  sympathique  entre  les  dif- 
férents organes,  à  une  solidarité  existant  entre  chaque  cellale 
du  corps,  ne  serait-il  pas  vraisemblable  d'admettre,  doua  àii 
Tauteur,  que  c<  l'état  pathologique  de  certaines  muqueuses 
donne  naissance  à  des  phénomènes  réflexes  qui  se  manifestent 
par  une  affection  qu'on  pourrait  classer  près  du  rhumatisme^  « 

Mais  quels  sont  les  ai-guments  donnant  appui  à  cette  ma- 
nière de  voir?  Invoquer  avec  M.  Huette  l'exemple  de  l'arthrite 
blennorrhagique,  c'est  admettre  forcément  que  cette  dernière 
relève  de  la  simple  irritation  uréthrale,  ce  qui  n*est  plus  ac- 
ceptable aujourd'hui,  et  qu'il  existe  entre  les  deux  affections 
une  ressemblance  évidente  de  symptômes,  ce  qui  est  parfaite- 
ment inexact. 

Nous  ne  pouvons  accepter  comme  preuve  de  cette  prétendue 
sympathie,  entre  Tinteslin  et  les  articulations,  Texemplc  de 
Tarthrite  des  poulains  ou  des  jeunes  veaux.  La  pathologie  vé- 
térinaire n'a  pas  encore  dit  son  dernier  mot  sur  cette  intéres- 
sante affection,  et  nombreuses  sont  les  théories  qui  ont  essayé 
d'en  fixer  le  problème  étiologique.  C'est  ainsi  que  KaloiT  rat- 
tache ces  arthropathies  au  rachitisme,  Zunduel à  la  scrofulose, 
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Leblanc  au  rhumatisme,  Darreau  et  Delafosse  au  mauvais  éta^ 
des  voies  digestives,  Rossignol  à  l'indigestion  laiteuse,  Bol- 
linger  à  une  omphalo-phlébite,  opinion  reprise  et  défendue 
tout  récemment  par  M.  Morot  (1). 

Sans  rien  préjuger  du  débat,  il  est  permis  de  croire  qu'il  y 
a  là  autre  chose  qu'une  action  locale  et  la  coexistence  fré- 
quente de  pleurésies,  pneumonies,  péricardites,  adénites  mé- 
senlériques,  etc.,  laissent  la  porte  ouverte  à  l'hypothèse  d'une 
maladie  infectieuse. 

C'est  donc  bien  à  tort  que  M.  Huette  a  choisi  cet  exemple 
comme  preuve  de  réflexe  intestinal.  Il  ne  pouvait  à  coup- sûr 
mieux  nous  démontrer  combien  peu  de  vraisemblance  unit  les 
manifestations  articulaires  aux  lésions  de  l'intestin. 

Que  dirons-nous  des  arguments  fournis  par  M.  Fradet  pour 
nous  prouver  que  ce  réflexe,  parti  de  l'intestin  et  transmis  par 
la  moelle  aux  autres  organes,  «  n'est  pas  une  pure  hypothèse?» 
L'existence  possible  des  lésions  médullaires  n'ajoute  rien  de 
concluant  à  la  probabilité  d'un  phénomène  réflexe,  et  nous  n'y 
voyons  qu'une  preuve  nouvelle  de  l'infection  profonde  de  Té- 
conomie,  origine  la  plus  fréquente  des  divers  troubles  orga- 
niques. On  ne  peut  invoquer  avec  plus  de  raison  l'exemple 
des  arthrites  consécutives  à  l'état  génital,  puerpéral  et  aux 
affections  portant  spécialement  sur  les  organes  du  bassin. 

Personne  n'a  jamais  songé  ici  à  l'hypothèse  d'un  phénomène 
réflexe  et  l'argument  demeure  sans  valeur  aucune. 

D'ailleurs,  en  admettant  même  que  cette  prétendue  sympa- 
thie existe  réellement,  que  l'ulcération  intestinale  soit  le  point 
de  départ  d'un  réflexe  articulaire,  la  théorie  viendrait  encore 
se  heurter  à  de  sérieuses  contradictions.  Pourquoi  ne  verrait- 
on  pas  ce  mécanisme  si  simple  entrer  en  jeu  plus  souvent? 
Pourquoi  n'observerait-on  pas  de  semblables  complications 
dans  toutes  les  maladies  ulcéreuses  de  l'intestin  ?  Pourquoi, 
enfin,  les  dysenteries  les  plus  graves,  les  plus  ulcéreuses,  les 
plus  irritatives,  par  conséquent,  ne  seraient-elles  pas  aussi  les 
plus  fécondes  en  manifestations  de  cette  nature?  Et  puis,  faut-il 

0)  Journal  de  médecine  Tétérinaire,  décembre  1884,  p.  648. 
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oublier  que  les  complications  arthralgiques  Burviennent  sur» 
tout  au  moment  de  la  convalescence,  c'eetÀ-dire  à  une  époque 
où  la  cicatrisation  intestinale  a  déjà  fermé  la  porte  aux  acd* 
dents  sympathiques. 

Nous  voyons  donc  que  la  <^ori>  réflexe  n*est  pas  tOQJORirs 
celle  de  la  réfleanon  et  se  trouve  ici  complètement  en  défaut 

C'est  encore  la  dysenterie  que  M.  le  IV  Têtu  rend  respon- 
sable des  manifestations  articulaires;  rejetant  rhypothésed'Di&e 
métastase  ou  d*un  phénomène  sympathique,  il  ne  voit  dans 
son  rôle  qxx^une  intoxication  de  Téconomie  par  les  produits  de 
suppuration  et  admet,  avec  Lorrain,  qu'il  su£&t  de  la  Jésioo 
spéciale  de  la  muqueuse  intestinale  dépouillôe  de  son  é^é- 
lium  souvent  ulcérée  et  quelquefois  gangreixée  pour  produire 
cette  infection  générale  qui  se  traduira,  entre  autres  symptô- 
mes, par  des  manitestations  sur  les  jointures.  » 

Se  ralliant  aux  idées  de  Lorrain  sur  Tinfeciion  puerpératet 
purulente  etblennorrhagique,  M.  Têtu  considère  Tarthralgie 
de  la  dysenterie  comme  TelTet  d'une  cause  analogue,  «  Vab- 
sorption  du  pus  à  la  surface  d'une  muqueuse  ulcérée.  » 

«  Dans  la  blennorrhagie,  nous  dit-il,  oonune  dans  Tétai 
puerpéral,  comme  dans  la  dysenterie,  il  y  a  ^baorption  de  pus, 
qui  n'est  pas  plus  spéciûque  dans  Tune  que  dans  l'autre  de 
ces  affections;  il  y  a  intoxication  pyohémiqfàe  du  sang  pair 
la  maladie  première,  caractérisée  par  l'existence  d'une  mu- 
queuse en  suppuration,  et  cette  intoxication  donne  lieu  à  des 
manifestations  du  côté  des  jointures.  j> 

«  Seule,  ajoute-t-il,  la  théorie  de  Vinf^tion  purulsnU  nous 
paraît  assez  bien  rendre  compte  de  la  formation  de  Tarthrite 
qui  survient  dans  la  dysenterie...;  l'affection  n'est  pas  dialhô- 
sifjue,  elle  est  septicémique,  » 

Cette  théorie,  qui  peut  ôti*e  séduisante  par  sa  simplicité, 
tombe  sous  le  coup  des  objections  les  plus  graves.  Commeni 
croire  en  elFet  à  une  affection  pyohémique  en  présence  du  peu 
de  réaction  de  la  bénignité  habituelle  des  maniiéstations  arti- 
culaires de  la  dysenterie?  Gomment  admettre  une  absorption 
purulente,  pour  expliquer  ces  symptômes  arthraigiqucs  qui 
surviennent  presque  toujoui*s  quand  la  suppuration  est  à  soa 
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minimum  ou  même  lorsqu'elle  est  éteinte  et  Tulcération  in- 
testinale cicatrisée?  Nous  ne  nions  pas  évidemment  que  Tin- 
fection  purulente  soit  une  terminaison  possible  de  la  dysen- 
terie; mais  ce  n'est  là  qu'une  rareté,  qu'une  exception,  et 
nous  croyons  devoir  chercher  ailleurs  Tinterprétation  véri- 
table de  Tarthralgie  dysentérique. 

Nous  venons  de  voir  qu'on  ne  peut  la  faille  entrer  dans  le 
cadre  du  rhumatisme  ni  la  considérer  à  meilleur  titre  comme 
une  manifestation  directe  de  la  dysenterie  ;  nous  sommes  donc 
pleinement  autorisé  à  en  faire  une  entité  morbide  distincte, 
indépendante,  ne  relevant  que  d'elle-même,  simplement  favo- 
ri&ée  dans  son  développement  parrinfection  dysentérique.  Ce 
qui  nous  prouve  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  affection  tribu* 
taille  de  la  dysenterie,  c'est  qu'au  moment  même  où  nous  re« 
levions  nos  observations,  nous  avons  vu  survenir  des  phéno- 
mènes absolument  semblables  dans  plusieurs  autres  maladies, 
3  fois  dans  la  rougeole,  1  fois  dans  l'érysipèle,  1  fois  dans  la 
lièvre  typhoïde,  2  fois  dans  la  scarlatine. 

L'existence  de  ces  accidents  rhumatoïdes  est  un  fait  aujour- 
d'hui définitivement  acquis  au  «chapitre  des  maladies  infec- 
tieuses. Graves,  Pidoux,  Chomel,  Grisolles, Trousseau,  etc.,  en 
ont  signalé  l'apparition  au  cours  de  la  scarlatine  ;  Gosselin, 
Perroud,  etc.,  les  ont  vu  survenir  dans  Térysipèle  ;  Tourdes, 
Laveran,  Maillot,  etc.,  dans  la  méningite  cérébro-spinale  ; 
FoUin  et  Duplay,  Mueller,  dans  la  diphtérie  ;  Rilliet,  Bar- 
thez,  Brouardel,  etc.,  dans  la  variole;  Trousseau,  Bergcron, 
Jourdan,  Boinet,  dans  les  oreillons  ;  enfin,  la  fréquence  de 
ces  manifestations  articulaires  dans  le  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  a  déjà  fait  le  sujet  de  plusieurs  thèses  inaugm-ales, 
parmi  lesquelles  nous  citerons  celle  de  notre  ami  Buot,  en 
883,  celle  de  M.  Pcruque,  en  1885. 

La  question  ne  souffre  donc  aucun  doute,  et  le  pseudo-rhu- 
matisme inftectieux  a  pris  une  page  importante  à  l'histoire 
trop  vaste  et  mal  limitée  du  rhumatisme.  Mais  faut-il  voir 
dans  ces  déterminations  sur  les  jointures  une  expression 
symptomatique  commune  aux  maladies  infectieuses?  Bien 
qu'il  soit  difficile  de  se  prononcer  à  cet  égard,  il  paraît  néan- 
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moins  hors  de  doute  qu'il  s'agit  là  d'une  affection  spéciale  dis- 
tincte, survenant  il  est  vrai  le  plus  souvent  à  la  faveur  d'un 
état  général  déjà  compromis,  mais  pouvant  aussi  évoluer 
pour  son  propre  compte,  réduite  à  ses  propres  forces  et  sans 
l'appui  d'aucun  facteur  morbide  étranger. 

Dans  sa  thèse  inaugurale,  M.  le  D'  Bourcy  rapporte  douxe 
exemples  de  ces  pseudo-rhumatismes  idiopathiques  survenus 
à  l'occasion  d'une  brûlure,  d'une  fatigue  exagérée,  d'un  léger 
traumatisme,  d'une  angine  discrète,  et  le  plus  souvent  sans 
aucune  cause  occasionnelle  appréciable. 

De  nouveaux  faits  non  moins  concluants  ont  été  pubb'â  de- 
puis cette  époque  et  sont  venus  confirmer  cette  loi  émise  par 
M.  Bourcy  :  «  Toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent  pré- 
senter parmi  leurs  manifestations  contingentes  des  détermi- 
nations articulaires  absolimient  distinctes  du  vrai  rhumatisme 
et  relevant  de  l'infection  générale  de  l'économie.  » 

L'auteur  ajoute  que  ces  pseudo-rhumatismes  sont  probable- 
ment identiques  au  rhumatisme  parasitaire  des  auteurs  alle- 
mands, et  il  croit  avoir  retrouvé  une  fois  les  monades  rhuma* 
tiques  de  Klebs  dans  la  sérosité  louche  obtenue  à  l'aide  d'une 
moucheture  chez  un  de  ses  malades.  Nos  recherches  sur  ce 
point  n'ont  pas  été  aussi  heureuses  ;  l'examen  du  sang  et  du 
liquide  d'un  vésicatoire  ne  nous  a  donné  aucun  résultai. 

Nous  n'accepterons  donc  ces  données  que  sous  toute  réserve, 
nous  contentant  de  savok  qu'il  existe  une  maladie  infectieuse 
à  déterminations  articulaires,  et  que  c'est  à  elle,  à  elle  seule 
qu'il  faut  faire  remonter  la  source  des  accidents  arlbralgi- 
ques  de  la  dysenterie. 

Nous  avouons  qu'au  point  de  vue  symptomatique  cette  al- 
fection  ne  s'adapte  point  exactement  aux  connaissances  que 
nous  possédons  sur  les  maladies  infectieuses.  Mais  nous  ne 
pouvons  avoir  la  prétention  de  faire  entrer  tous  les  faits  daûs 
les  cadres  étroits  que  nous  nous  sommes  tracés.  Il  suffit  d'ail- 
leurs de  considérer  le  mode  de  développement  de  ces  artliro- 
pathies,  les  circonstances  qui  président  à  leur  invasion,  leurs 
allures  épidémiques,  leur  existence  fréquente  avec  d'autres 
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maladies  infectieuses,  pour  retrouver  partout  la  trace  évi- 
dente de  leur  spéciftté. 

Nous  dirons  donc,  comme  couclusion,  qu'il  n'y  a  pas  lieu 
de  créer  une  place  à  part  dans  l'histoire  de  la  dysenterie  aux 
manifestations  articulaires  qui  viennent  en  troubler  le  cours 
ou  en  suspendre  la  convalescence.  Ces  phénomènes  arthral- 
giques  ne  sont  pas  des  arthrites  ou  des  acddentt  rhumataidesy 
ils  ne  constituent  point  un  rhumatisme  secondaire,  ne  relèvent 
pas  davantage  d'un  rhumatisme  intestinal,  mais  sont  l'expres- 
sion  d'ime  maladie  absolument  distincte,  spéciale,  infectieuse, 
différente  du  rhumatisme  et  n'ayant  avec  la  dysenterie  que 
les  rapports  d'opportunité. 


REVUE  CRITIQUE. 


ATROPHISS  MUSCULAIRES  PROGRESSIVES 

Par  A.  FLORAND^ 
Interne    des    hôpitaux. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  faire  ici  l'histoire  com« 
plëte  des  atrophies  musculaires  progressives,  non  plus  que 
leur  description  approfondie.  Il  nous  serait  même  difficile  de 
présenter,  à  Theure  actuelle,  une  classification  précise  et  dé- 
finitive des  faits  anciens  ou  nouveaux  groupés  entre  eux  par 
les  auteurs.  CSette  question  est,  en  efl'et,  ainsi  que  le  disait 
avec  tant  de  raison  M.  le  professeur  Gharcot  dans  sa  leçon 
du  mois  de  février  18S5,  entrée  dans  une  phase  critique.  Le 
savant  neuropathologiste  n'osait  déjà,  à  cette  époque,  offrir  à 
ses  auditeurs  et  à  ses  lecteurs  qu'une  esquisse  de  classifica- 
tion. En  présence  d'une  semblable  hésitation,  nous  ne  pouvons 
que  présenter  un  résumé  les  documents  qui,  chaque  jour, 
viennent  apporter  à  la  fois  des  éclaircissements  et  des  com« 
plications  à  cette  question,  qui  semblait  si  simplifiée  il  y  a 
dix  ans  à  peine. 

Dans  ses  leçons  de  1872,  M.  le  professeur  Gharcot,  se  basant, 
T.  158.  an 
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soit  sur  Bes  recherches  persomieUes,  soil  sur  les  «lescriptiiiu 
anléneuresd'AraiijdeDucheiine,  de  CriiveilUier,d'UaTeiii,àt 
Vu1pi.in,  déclanilijue  la  déooiuinuliou  clinique  d'atnphis 
musculaire  pi-ogi'efislve  compieDail  des  atïeclions  âlQénatef 
ayant  loutes  le  caractère  commuu  d'âti-e  d'origine  spinale  tt 
de  dépeadre  plus  parliculiëremeal  d'une  lésion  des  coriieiau- 
Eérieures  de  la  eubstance  ^'rise.  Dans  ce  groupe  il 
deux  divisions  fondu  mentales  : 

1"  Les  amyotropliies  spinales  deuléi-opal,luquea; 

2"  Les  amyotropliies  spinales  pi-otopathiques. 

Le  premier  groupe,  qui  reste  inliicl,  compreoaU  d'ibord 
les  cas  dans  lesquels  la  lésion  des  cornes  antérieures  in  h 
substance  grise  était  un  fait  secondaire,  accidentel, 
nécessaire,  et  ensuite  les  cas  dans  lesquels  la  It^âion  primitiri 
des  faisceaux  blancs  était  tDi\joars  néf^eBsalremeat  $uivi« 
d'une  lésion  de  la  substance  grise. 

Ces  derniers  sont  les  seuls  qui  nous  iiitùrcsseni,  car  ib 
constituent  une  afTection  de  nature  spéciale  décrjlp  par  k 
professeur  Charcot,  sous  le  nom  de  sclérose  latérale  amyotrt* 
phique,  et  constituée  par  l'aspect  ordinaire  de  l'atraphto  xoas- 
culaire  progressive  à  laquelle  se  surajoute  l'âlément  spasmo- 
dique. 

Le  second  groupe  était  essentiellement  constitné  pu  Vkln- 
phie  musculaire  progressive  d'Aian-Ducheune  OU  iwlyflliiyt 
lite  antérieure  chronique.  Si  le  type  datropbiG  Atao-Do- 
chenne  existe  et  persiste  tel  qu'il  aélé  décrit,  surloulau  poiol 
de  vue  anatomique  et  seulement  avec  quelques  I6gcr«  dis- 
sions de  modes  de  début,  au  point  do  vue  clinique  oo  «i 
distrait  un  grand  nombre  de  faits  qui  en  diiVérent  d'une  fiça 
complète,  tant  au  point  de  vue  anatomique  qu'au  point  àt  î» 
clinique. 

On  a  iiinsi  constitué  deux  nouveaux  groupes  printrij^w* 
celui  des  arayotrophies  progressives  primitivea,  et  celai  àa 
amyotrophies  névritiquea. 

Le  premier  de  ces  deux  nouveaux  groupes  eet  do  beauooit 
le  plus  important.  Il  comprend  à  son  tour  de  nombreoaea  fn^ 
divisions,  et  nous  y  rattacherons  même,  pour  ue  pas  pu  Ofl 


Gcmpliquer  m»  ctosrificatioas,  les  fuU  àmvJL  1 
être  que  soupçoBiite,  poisiiiie  la  TérifirtriiMi  aaaliHnqpe  ifa 
pu  être  faite.  Us  nous  attirûoiU  de  type»  de  traimitîfln  talie 
les  atrophies  neuropathiquee  ei  k»  atrophies  myopelhîqaeB. 

Us  ne  sout  jusqu'ici  entrés  dans  aaeuae  dawsificutîoo 

posée.  Ils  ont  fait  l'objet  de  mémoires  spéciaux*  l'im 

dans  la  Revue  de  médecine  de  février  1S86  'Qiaroot  et  Ifarie  : 
Sur  une  forme  d'atrophie  musculaire  proj^csiive  souveoi  &- 
miliale  débutant  par  les  pieds  et  les  jambes  et  attirignsnl  pfais 
tard  les  mains),  l'autre,  paru  quelques  jours  après»  ea  man 
1886  (Brossard  :  Ëtude  clinique  sur  une  forme  hésédiiaire 
d'atrophie  musculaire  progressive.  Tliàse  de  Paris). 

Le  tableau  suivant,  dont  nous  empruntons  le  aodéle,  test 
au  travail  de  MM.  Landouzy  et  Oéjerine  qu'aux  leçons  de 
M.  Gharcot,  permettra  d'envisager  toutes  ks  amjotrophiee,  à 
quelque  type  qu'elles  appartiennent. 


MjMop^Jthi^ne    fMèrem  maérêiê  ■M/o^roftig— 
Abctotrophtes    T  «    née*). 

MEUROPATBiQrES  j  /latoiirationf. 

XérritîqQet.         ^tlr^pSîI  itfrvMft*  fi«o^«HéT«  (/ 

eotUl)« 

1        Paralftia      (p^yj^P*«wJ^'^/P«!^<'plwi««  ^ 


AMTOTBOrHUS 
PRlMlTlvaS 


f    atrophie  pro-    lAiropbt«  muàca\sûr^  proi(rifi^iHf0  M 

lif  p«  ftaioro-tiblal  (RiebiMnit). 


Î Formes  d«  trantUîoo. 
FomiA  SnUiftto  4ék«liel  pey  Iw  ^Mi  (OMr«#t  «I 
Marie). 
Fopm«  li^rJdîtehr#  (lfp«  Mn^rsl  tLyepMUém^fim^, 
(firoMâiO.) 

AMTOTROPHIXS  NEUnOPA7UI4)UM^ 

Nous  ne  voulons  pas,  en  quoi  que  cesoitt  desiier  une  det* 
criptioQ  complète  de  cbacun^e  des  formes  renfermée  dans  k 
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tableau  précédent.  Les  livres  classiques  et  surtout  les  Ic^ail 
de  M.  Charcot  coutleiiDciit ,  au  point  dû  rue  des  amyotrophies 
myélopathiques  principalement,  des  descriptions  très  coni-4 
plètes  auxquelles  nous  renvoyons  le  lectevir.  Noos  tenons  il 
signaler  les  différents  groupes  et  les  derniers  travau: 
trait  à  des  faits  non  encore  relatés  dans  les  classiqu 

Atrophie  musculaire  progressive  MVÉt-oPA' 
C'est  le  premier,  et  pendant  longtemps  le  seul  type  cosna. 
Aran  el  Duchenne  en  ont  fait  les  premiers  l'histoire  cUniiiue. 
Charcot,  Hayem  et  Vulpian  ont  complété  les  études  l^t  cli- 
niques qu'anatomo-pathologiques  de  ces  auieiu"s,  en  pubUam 
de  nouvelles  observations  el  de  nouveaux  mémoires.  Eulen- 
burg,  Ferber,  Legros  et  Onimus,  Erb  ont  insisté  sur  lesili/If* 
rentes  réactions  électriques  et  en  particulier  les  niactions  ii< 
dégénérescence  (Entartungs-rcaction)  des  muscles  alropliii.'^- 

Etude  clinique.  —  Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  ili*- 
tingiier  deux  types  principaux  qui  se  différencient  par  kur 
mode  de  début.  L'un,  qui  débute  généralemeol  par  les  ojain: 
el  plus  spécialement  par  les  muscles  de  rémiaence  tbéaar  de 
la  main  droite;  c'est  le  type  Aran-Duchcane  de  Charcot; 
l'aulre  débute  par  le  muscle  de  l'épaule,  et  aussi  du  braâ.  les 
muscles  des  avant-bras  et  des  mains  n'étant  pris  que  lardirû- 
ment.  C'est  le  type  scapulo-huméral  de  Vulpian.  11  cal  profaj- 
ble  qu'il  existe  d'autres  modalités  symploinatiques  du4iUit. 
mais  iln'en  existe  pas  jusqu'à  présent  d'observations  probaBWi. 

Dans  tous  les  cas,  d'ailleurs,  le  premier  syinpiome  ertl'»!- 
faiblisscraent  de  certains  muscles  qui  entraîne  successiTflDwn' 
de  la  fatigue,  de  lagône  el  de  l'impossibilité  des  mouvenwoB. 
Dès  le  début  de  l'airaiblissement  on  peut,  par  un  exanMK  «• 
tentif,  constater  de  l'atrophie  musculaire. 

La  distribution  de  l'atrophie  est  généralement  iri4gtiKK 
et  symétrique.  Elle  ne  tarde  pas  à  entraîner  la  défonPiUtt. 

Duchenne  avait  constaté  la  conservation  de  la  conmclilW 
faradique  des  muscles  jusqu'à  leur  disparition  comiilMi- 
I^gros  et  Onimus  y  ajoutèrent  la  précocité  do  la  tiiltgueéte' 
trique. 
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Pour  Eulenburg,  la  contractilité  galvanique  persisterait 
plus  longtemps  que  la  faradique. 

L'excitabilité  des  nerfs  se  maintient  également  pendant 
longtemps,  disparait  cependant  avant  l'excitabilité  musculaire 
et  s'exagère  avant  de  disparaître. 

Ferber  a  constaté  une  excitabilité  électrique  exagérée  des 
muscles.  C'est  ce  que  les  Allemands  ont  appelé  la  réaction  de 
dégénérescence,  à  laquelle  ils  ont  fait  jouer  \m  grand  rôle. 
Dans  ces  cas  le  nerf  et  le  muscle  ne  réagissent  pas  de  la 
même  façon.  L'excitabUité  galvanique  et  faradique  du  nerf 
disparait  après  une  courte  exagération.  L'excitabilité  faradi- 
que du  muscle  suit  la  même  marche,  tandis  que  son  excitabi- 
lité galvanique  est  conservée  et  exagérée.  Pour  Erb,  le  typr 
Aran-Duchenne  ne  présenterait  que  des  formes  incomplètes 
de  la  réaction  de  dégénérescence. 

La  sensibilité  est  généralement  conservée,  parfois  un  peu 
atténuée  en  certains  points. 

On  a  parfois  noté  des  douleurs  précédant  ou  accompagnant 
l'atrophie  et  nous  avons  observé,  dans  le  service  de  notre 
maître,  le  D' Raymond,  un  type  d'atrophie  Aran-Duchenne 
dans  lequel  l'atrophie  de  chaque  muscle  ou  groupe  muscu- 
laire est  précédée  et  accompagnée  de  douleurs  assez  vives. 
Il  existe  généralement  des  contractions  fibrillaires,  parfois 
très  visibles,  considérablement  exagérées  par  le  toucher  ou  le 
mouvement,  et  quelquefois  précédées  de  crampes. 

Le  membre  atrophié  est  souvent  plus  sensible  au  froid  ;  sa 
température  généralement  abaissée. 

On  a  enfin  signalé,  à  titre  de  phénomènes  plus  rares,  des 
troubles  vaso-moteurs,  des  troubles  oculo-pupillaires,  de  véri- 
tables paralysies.  Les  cas  dans  lesquels  on  a  noté  des  contrac- 
tions appartiennent  nettement  à  la  sclérose  latérale  amyotro- 
phique  de  Gharcot. 

On  est  en  droit  de  se  demander  si  les  troubles  trophiques, 
que  l'on  a  rattachés  à  l'atrophie  musculaire  progressive,  ne 
tiennent  pas  à  des  lésions  anatomiques  complexes. 

Nous  avons  dit,  au  début,  que  l'on  pouvait  reconnaître, 
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dftns  U  marche  d«  l'ottectioTi  et  dans  sac  inod«  do  dâ>ul,dnu 

types  cliniques  assez  bien  définis, 

Dtias  le  type  Aran-Duchenoe,  1«  début  a  lieu,  le  plus  Goc- 
veat,  p&r  1«$  muscles  de  la  main  droite  (émioeDce  théiur); 
ceu?c  de  Ih  main  gauche  sont  bi«atot  pris,  puis  l'alnq^ 
gagne  les  ioterosseuxi  eatraîiuiQt  une  griffe  spéciale,  ha  ii- 
chisseursj  Ie«  muscles  de  l'avaut-liras,  du  bras  et  ôt  l'épatik. 

Le  trapèze  a'est  ea  gàaéral  atteint  que  da.as  sa  moitié  iolè* 
rîeure.  Bientôt  les  pectorauji,  le  grand  deateléi  Iss  extea* 
aeurs  et  Ûéclusseurs  du  troue  sont  pris  à  leur  tour,  paiâk& 
muscles  des  memhres  inférieurs,  el  eoliQ  ou  ou^kustuli  les 
muscles  de  la  langue,  des  lèvres,  du  larynx,  et  ou  vûlappa- 
rallrele  syudioiae  labio-glosso-laryogé. 

Quand  il  ue  survient  pas  de  complications,  les  xao&desie- 
piratoii-es  intercostaux  et  le  diaphragme  sont  pris  à  leurlour 
elleur  atrophie  entraîne  la  fin  de  la  maladie.  Noua  verronsçhis 
tard  ce  qu'il  convient  de  penser  de  l'atrophie  musculaire  i 
début  facial. 

Dans  le  type  scapulo-hum^ral  fle  "Vulpîao  on  peut  obgerrer, 
pendant  longtemps,  une  intégritC  absolue  âeSi.mAixis  el  des 
avanl-bras.  La  face  n'est  prise  non  plus  que  dans  tes  cas  prf* 
cèdenls. 

Dans  tous  les  cas,  syraplflmes  généraux  nuls.  txa\  gintoal 
excellent. 

La  durée  est  longue  :  dSx,  quinze,  vingt  ans.  î^ous  Terrons, 
dans  la  suite,  qu'elle  est  inférieure  i  la  durée  des  amyotto- 
pMeS  primitives. 

Le3  caiurs  sont  très  obscures.  LTiérêdîté  paraît  rare.  Sa  ftf 
qnence  awtrefolB  signalée  tenait  à  la  confusion  ■des  ftwnws. 

Les  hommes  sont  plus  souvent  atteints  que  les  Itemmes,» 
la  maladie  parait  spéciale  à  l^tluTte  de  90  !i  50  an«.  On  i, 
M«n  entendu,  invoqué  une  fbule  de  causes  banales  «rla- 
fiuelles  noua  n'insisterons  pas. 

St^airê  nnotomiipie.  —  XfV/ons  âei  musete».  AtnpMe 

pure  el  simple.  La  stéatose,  îa  dégêniTCscencc  grannlcosesonl 
des  phénomènes  accessoires.  I*i'OliférationconjoiicilTo  d'autini 
plus  abondante  que  les  fibres  rausculHires  soûl  plus  almphiéc^. 
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Moelle.  —  Lésion  consUntô  des  grandes  cellules  motrices 

des  cornes  aiitérieui>ôs  qui  subissent  Tatrophie  pigm^itaim 
ou  Tatrophie  scléreuse.  Prolifération  conjonctire  secondaire 
dans  la  gangue  de  névroglie.  Intégrité  des  faisœaux  lilancs. 
Atrophie  presque  constante  des  racines  antérieures. 

NerfÉ  spinaux.  —  Les  nerfs  moteurs  sont  les  plus  profonde^ 
ment  altérés.  Ces  altérations  sont  disséminées  d'une  façon 
assez  irréguliërd.  Les  tubes  atteints  sont  atit>phiés  sans  dé« 
générescence  graisseuse.  Dégénérescence  de  la  myéline.  Dis- 
parition du  cylindre  aie^  réduction  à  ta  gaine  seule,  sclérose 
intra  fasciculaire. 

Le  grand  iytnpathi^uê  présente  parfois  des  altérations,  mais 
celles-ci  toujours  secondaires. 

Nous  n'avons  nullement,  dans  cette  rsTue  de  faits,  A  étudier 
la  pathogénie  de  cette  affection.  Quant  aux  âiffêrences  qui  la 
séparent  des  autres  amyotrophies,  nous  les  signalerons  après 
leur  étude  complète. 

ScLÉROSB  LATÉRALE  AMYOTROPmQUB.  •—  Confondue  au-* 
t  refoisavec  l'atrophie  musculaire  progressive  simple^  elle  en  a 
été  nettement  séparée  par  Charcot  dès  1869.  Elle  a  été  depuis 
étudiée  par  Gombault  (1877),  Leyden»  Kahler  et  Pick,  Nixon, 
IXebove  et  Gombault,  Dienlafoy  et  CShuquet,  Shaw,  Mierze* 
jewsky. 

Elle  est  caractérisée  anatomiquement  par  une  lésion  des 
cordons  latéraux  et  des  cornes  antérieures,  cliniquement  par 
des  contractures  et  des  amyotrophies. 

Histoire  anatomique.  —  Scléiose  fasciculée  des  cordons  la- 
téraux ;  destruction  plus  ou  moins  complète  des  tubes  ner- 
veux, développement  exagéré  du  tissu  conjonctif.  La  lésion 
est  très  étendue  à  la  région  cervicale,  plus  circonscrite  à  la 
région  dorsale,  et  limitée  au  quart  postérieur  dans  la  région 
lombaire.  Elle  peut  occuper  également  les  pyramides  anté* 
rieures  du  bulbe,  le  pied  du  pédoncule  et  dans  un  cas  récent 
de  Rojewnikoffellese  propageait  à  travers  tout  Tencéphale. 

La  lésion  de  la  substance  grise  est  absolument  analogue  à 
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celle  de  l'alrophie  musculaire.  D  en  esl  de 
lions  des  racines,  des  muscles  et  des  nerfs. 

Généralement  la  sclérose  latérale  aHnmeiioe  et  la  léaoi 
des  cornes  suit. 

Jliêioire  clinùjue.  —  Affaiblissement  de  la  poîssance  mo- 
trice de  certains  muscles,  aussi  bien  par  parésîe  que  par 
atrophie.  La  distribution  de  ces  phénomènes  n^esl  pas  itrégo- 
lière«  Parésie  et  atrophie  frappent  un  membre  en  masK.  Bu 
même  temps  apparaissent  les  contractions  fibrillaires,  la  ri- 
gidité spasmodique,  les  contractures.  Les  mouTeBe&ls  not 
souvent  accompagnés  de  trépidation  épileptoîde. 

Les  membres  prennent,  grâce  à  Tatrophie  et  aux  ooatrac- 
turcs,  des  attitudes  pai-ticulières.  Plus  tard  la  rigidité  spasoio- 
dique  diminue.  Le  plus  généralement  les  symptômes  délHitent 
par  l'un  des  membres  supérieurs  et  de  là  s'étendent  laide- 
ment à  l'autre. 

Au  début,  parésie,  puis  contracture.  L'atrophie  est  toujours 
consécutive.  Le»  contractures,  d'abord  transitoires,  sont  per^ 
manentes.  La  maladie  s'est  toujours  terminée  dans  les  cas 
observés  par  le  syndrome  de  la  paralysie  làbio^lossoJ^uryngée. 

L'évolution  de  l'affection  est  rapide.  Elle  dure  de  un  à  trois 
ans.  Nous  avons  vu  cependant,  à  Ivry,  dans  le  service  de 
M.  Raymond,  un  malade  chez  lequel  l'affection  durail  depuis 
sept  ans.  On  a  vu  dans  quelques  cas  la  maladie  débuter  par  l€S 
membres  inférieurs.  Plus  rarement  on  a  noté  la  forme  hémi- 
plégique. Les  phénomènes  bulbaires  ont  constitué  le  début 
dans  deux  des  cas  observés. 

L'étiologie  est  des  plus  obscures. 

Amyotrophies  myélopathiques  skcondairss.  —  Ces 
faits  ne  doivent  nous  occuper  que  d'une  façon  tout  à  fait 
accessoire.  Il  suffit  de  savoir  qu'une  lésion  quelconque  d'un 
point  de  la  moelle  peut  se  propager  aux  cornes  antérieures» 
et  l'atrophie  musculaire  vient  alors  compliquer  la  maladie 
primitive.  C'est  ce  qui  ari-ive  principalement  dans  Tataiie 
locomoU-ice  progressive,  dans  la  sclérose  latérale  descendante 
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des  affections  cérébrales,  et  dans  toutes  les  affections  chro- 
niques de  la  moelle. 

L'atrophie  est  dans  tous  les  cas  proportionnelle,  comme  siège, 
comme  étendue  et  comme  évolution,  aux  altérations  des  cel- 
lules motrices.  Elle  est  souvent  masquée  par  uneadipose 
luxuriante.  Quand  elle  est  partielle,  comme  dans  le  cas  de  lé- 
sions articulaires,  ou  bien  encore  quand  elle  suit  une  marche 
aiguë,  comme  dans  certains  cas  de  tumeurs  malignes  de  la 
colonne  vertébrale,  elle  sort  absolument  du  cadre  des  amyotro- 
phies  progressives  et  nous  n'avons  nullement  l'intention  de 
nous  en  occuper  ici. 

Amyotrophies  névritiqubs.  —  Les  intoxications,  les 
maladies  infectieuses  et  certaines  causes  encore  inconnues 
peuvent  entraîner,  à  leur  suite,  de  l'atrophie  musculaire, 
d'abord  le  plus  souvent  localisée  et  partielle,  mais  pou- 
vant à  un  moment  donné  occuper,  de  même  que  les  amyo- 
trophies myélopathiques ,  un  grand  nombre  de  muscles 
ou  de  groupes  musculaires,  et  revêtir  une  marche  pro- 
gressive. Il  s'agit  presque  toujours  d'amyotrophies  à  marche 
ou  à  développement  très  lent  et  souvent  parfaitement  cu- 
rables. Quand  la  vérification  anatomique  des  cas  observés  dans 
les  conditions  signalées  a  pu  être  faite,  on  a  trouvé  une  in- 
tégrité absolue  des  centres  nerveux  médullaires  et,  au  con- 
traire, une  altération  très  prononcée  des  nerfs,  des  muscles  en 
voie  d'atrophie. 

S'agit-il  dans  ces  cas,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin, 
de  névrites  consécutives  à  des  lésions  médullaires  guéries,  ou 
bien  encore  de  névrites  consécutives  aux  altérations  des  mus- 
cles, ou  bien  enfin  d'altérations  primitives  des  nerfis.  La  plupart 
des  auteurs  inclinent  vers  cette  dernière  opinion  en  se  ba- 
sant surtout  sur  les  névrites  périphériques  de  Falcoolisme, 
de  rintoxication  saturnine,  de  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Dans 
tous  ces  cas,  la  distinction  de  l'atrophie  est  en  général  assez 
facile,  car  on  a  pour  guide  sûr  et  facile  les  antécédents  et  la 
marche  de  l'affection. 
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AMYOTROPHIES  PRlMITIYSS- 

Les  snbdiTisionB  qoe  nous  aTons  cni  devoir  établir  dans 
les    amyotrophies  primitives  sont  d*orâie  purement  <dini<pie. 
Dans  tous   les  cas,  dans  toutes  les  fbrmes,  on  a  loajoon 
rencontré,  lorsque  la  Tériflcatkm  analMoiqoe   a  pu   éte 
faite ,  une  intégrité  absolue  des  centres  nerveux  et  des  ncrb 
périphériques,  des  altérations^  identiques  au  fond,  du  sp- 
tème  musculaire  ou  plul^  des  muscles  atteints  par  ratrophis 
réelle  ou  bien  par  l'hypertrophie  apparente.  Not»  n'eanjeroiis 
pas  même  de  donner  une  esquisse  de  la  cause  de  ces  anifo» 
trophies  primitives.  Il  n'a  pu  être  fait  sur  ce   sujet  que  des 
hypothèses  plus  ou  moins  raisonnées.  Nous  ne  pouvons  ce- 
pendant nous  empêcher  de  nous  demander  si  Tintêgrîté  des 
centres  nerveux  et  des  nerfe  périphériques  est  réelle  ou  mieux 
a  toujours  existé.  Peut-être  aurions-nous  besoin  pour  cona- 
tater  les  lésions  anciennes  de  moyens  d^investigation  plus 
puissants,  ou  peut-être  aussi  nous  trouvons-nous  en  face  de 
lésions  complètement  réparées  dont  il  est  impossible  de  trouver 
des  traces  à  Tautopsie. 

11  est  évident,  pour  citer  un  seul  exemple,  à  Tappui  de  làits 
hypothétiques  que  nous  avançons,  que  Von  tend  depuis  quel- 
ques années  à  attribuer  beaucoup  trop  d'importance  aux.  né- 
vrites périphériques.  Nous  avons  même  Tîntention,  dans  un 
prochain  mémoire,  de  chercher  à  établir  que  bon  nombre  de 
névrites  considérées  comme  périphériques  sont  consécutives 
à  de?  lésions  de  Taxe  médullaire  guéries  et  desquelles  ou  ne 
peut  retrouver  des  traces.  Mais  nous  voici  un  peu  éloigné  de 
notre  sujet.  Il  convient  maintenant  de  passer  à  la  description 
des  formes  cliniques  des    amyotrophies   primitives.  Nous 
avons  l'intention  de  donner  de  chacune  d'elles   une  descrip- 
tion séparée  aussi  succincte  que  possible,  et  de  montrer,  che- 
min faisant,  quels  liens  peuvent  les  rapprocher   et  quelles 
différences  peuvent  les  séparer. 

Paralysie  pseudo-hypertrophique.  —  Duchenne    qui, 
le  premier,  a  donné  de  cette  maladie  une  description  cooi* 


plèie  et  magistrale,  atvait  cru  toxA  d'aborà  i  l'origine  ce- 
rébrale  de  raffecUon  de  laciuelle  il  traçait  Thistoire  cli- 
nique (1858-1851),  Plus  tard  les  recherches  anatomo-patho* 
logiques  de  Spielmann,  Grieetnger,  Balenburg  ai  Cûhaheioi) 
Wernick,  Heller,  Seidel,  permettent  à  Duchenne  de  donner  ea 
1868  une  seconde  d^Beiiption  magistrale  de  la  maiadio  et  de 
ses  causes.  li  adopte  déûnUiTemait  le  fiom  de  paralysie 
pseudo-^iypertrophique. 

Dans  ces  dernières  années  FViedieich,  Môbius,  €k)wers, 
Gradenigo  à  Tétiranger,  Damaschino,  Eiamon,  BoaideL,  Char* 
001,  Marie  et  Guinoa  en  Pranoe,  se  sont  attachés  à  faire  res* 
sortir  certaines  partl<nilarités  intéressantes  de  la  question.  Ils 
ont  principalemeni  cherché  à  démontrer  l'existence  de  IV 
trophie  musculaiie  qui,  le  plus  souvent,  acoompagne  Thyper» 
tTOphie,  est  indépendante  cependant  de  œtte  pseudo-hyper* 
trophie,  en  ce  sens  qn'elte  ne  lui  est  pas  consécutiFe  ainsi  que 
le  croyait  Duchenne^  mais  qu'elle  frappe  d'une  façon  conco«» 
mitante  certains  muscles*  Marie  et  Guinon  ont  insisté  noa 
seulement  sur  Tatrophie,  mais  encore  et  aussi  sur  raffaiblis-* 
sèment  de  certains  groupes  musculaires  sans  que  les  muscles 
aient  subi  de  diminution  ou  d'augmentation  de  tolume. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  paralysie  pseudo*hypertrophique  de 
Duchenne  est  caracMrisée  par  un  afi^iblissement  des  mouve- 
ments volontaires,  siégeant  génératomeat  au  début  daxis  les 
muscles  moteurs  des  membres  inKiieuie  et  dans  les  spinaux 
lombaires  s^étendant  progressivement  auxmembies  supérieurs 
et  allant  de  l'affaiblissement  à  l'abolition  du  mouvement. 

Dans  les  muscles  Usés,  on  covistate  une  disparition  des  fi* 
bres  musculaires,  une  hyperplasie  du  tissu  coiigooctif  inteiv 
stitiel  de  ces  muscles,  la  production  plus  ou  moins  abcmdante 
des  vésicules  adipeuses  au  mûiou  de  ce  tissu^  d'où  une  aug- 
mentation de  volume  d'une  partie  ou  de  la  presque  totalité  des 
muscles  atteints  par  Tatrophie.  Nous  verrons  ptas  tard,  quand 
nous  parlerons  de  la  myopathie  progressive  primitive  de 
Landouty  et  Déjerine  que,  si  les  altérations  des  mascles  sont 
identiques  au  fond  dans  les  deux  maladies,  elles  sont  fort  dit* 
férentes  si  Ton  considère  les  altérations  du  tissu  oonjonctiL 
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Toutes  deux  sont  des  cli-rhoscs  parenchymateu&ea ,  atlt 
l'une  est  atrophique,  l'autre  est  hypertrophique.  Enfin  les  fi- 
bree  musculaires  ne  présentent  dans  la  maladie  de  Lan- 
douzy  et  Déjei-îne  que  peu  ou  point  de  dégénérescence  gr»- 
uulo-graisseuse. 

La  paralysie  pseudo -hypertrophique  est  une  maladie  c-hro- 
oiquCi  propre  à  l'enfance  ou  à  l'adolescence,  se  dêveloppuii 
quelquefois  chez plusieui-s  enfants  d'une  même  famille,  mais 
ne  pouvant  pas  être  considérée  comme  héréditaire,  poîs- 
qu'elle  enlève  les  enfants  avant  l'àgc  de  la  puberté.  Kbûb  eZfe 
aune  prédilection  frappante  pour  le  sexe  masculin  (88.5  pour 
100).  On  lui  distingue  en  général  trois  périodes  :  une  d'aiÎM- 
blissement  des  mouvements,  la  seconde  d'hypertrophie  appa^ 
rente,  la  troisième  de  généralisation  et  d'hypertrophie,  Daas 
la  première  période,  on  constate  un  aU'aiblissetnent  des  mus- 
cles moteurs  des  membres  inférieurs,  des  troubiea  fonction- 
nels dans  la  marche  (écartement  des  jambes,  courbure  sacro- 
lombaire,  quelquefois  enscllure,  un  peu  de  daadinemenl  du 
li-onc).  A  cette  période  pas  d'hypertrophie,  quelquefois  au 
contraire  atrophie  manifeste. 

Au  bout  de  quelques  mois,  un  an  au  plus,  Vatbiblisatnient 
musculaire  tend  a.  se  généraliser  et  l'hypertroplue  apparaît, 
débutant  presque  constamment  pai'  les  muscles  du  moV\elcl 
s'étendant  symétriquement  et  progressivement  ans  autres 
muscles  atrophiés,  ou  au  contraire  en  respectant  quelqoes- 
uns.  Il  peut  arriver  que  les  muscles  antérieurs  de  la  coiiW  ci 
les  fessiers  soient  atteints  les  premiers.  Le  plus  souvent  tes 
muscles  hypertroplûés  sont  mous  et  pilteux.  Quelquefois  ce- 
pendant ils  présentent  une  certaine  dureté.  Les  pectoraux, 
les  rhomboïdes,  les  dentelés,  les  muscles  de  la  partie  aniô- 
rieurcde  laiambe,  du  cou  et  de  la  tôte  sont  en  (puerai  ret- 
peclés.  Cette  phase  arrive  à  son  maximum  au  bout  de  dem 
ans,  et  est  quelquefois  suivie  d'une  période  de  i-émissioode 
deux  ou  trois  ans,  puis  elle  reprend  sa  marche   progressin. 

Dans  la  troisième  période,  la  parésie  des  muscles  s'acceotue 
et  se  généralise,  et  la  plupart  d'entre  eus  s'atrophient  cl  res- 
tent atrophiés.  11  en  i-ésulte  des  déformations    très  « 
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rables,  surtout  du  côté  des  membres  inférieurs.  Pied  bot 
double  appartenant  à  la  variété  équin,  avec  cyphose  plus  ou 
moins  prononcée,  qui  remplace  la  lordose  de  la  station  debout, 
car  à  cette  période  Tenfant  ou  Tadolescent  ne  peuvent  plus  se 
mouvoir. 

L'intégrité  des  fonctions  principales  de  la  vie  permet 
au  malade  de  se  maintenir  quelquefois  pendant  un  temps 
assez  long.  Souvent  la  mort  survient  pai*  le  fait  d'une  affection 
intercurrente. 

La  durée  moyenne  est  de  dix  à  douze  ans. 

La  contractilité  électrique,  tant  galvanique  que  faradique, 
est  diminuée  ou  abolie.  La  sensibilité  parait  en  général  rester 
normale.  On  a  signalé  dans  quelques  observations  des  con- 
tractions fibrillaires,  parfois  de  véritables  crampes. 

L'intelligence  est  généralement  médiocre.  Les  réflexes  ten- 
dineux sont  parfois  abolis. 

On  a  signalé  chez  plusieurs  malades  des  troubles  vaso-mo- 
teurs et  quelques  différences  de  température  en  plus  ou  en 
moins.  Mais  ces  phénomènes  sont  très  rares. 

M.  Bourdel  regarde  les  troubles  vésicaux  comme  assez  fré- 
quents. 

Peut-on,  ainsi  que  Vont  fait  Marie  et  Guinon,  constituer 
une  paralysie  pseudo-hypertrophique  par  un  simple  affaiblis- 
sement musculaire,  même  considérable,  sans  qu'il  existe  ni 
atrophie  ni  hypertrophie.  Nous  ne  le  croyons  pas.  Il  nous 
semble  plus  rationnel  de  ranger  le  malade,  duquel  ils  publient 
l'observation,  parmi  les  formes  transitoires  encore  difficiles 
ou  même  impossibles  à  classer,  tant  que  la  vérification  ana- 
tomique  n'aura  pas  été  faite.  Dans  le  cas  particulier,  d'ailleurs, 
il  existait  un  affaiblissement  très  marqué  du  côté  de  certains 
muscles  de  la  face,  et  la  paralysie  pseudo-hypertrophique 
n'occupe  que  fort  rarement  la  face,  et  en  dernier  lieu  dans 
tous  les  cas. 

(A  suivre.) 
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I.  —  P...  (Louis),  72  ant.  agriculteur  à  Sors),  canton  ik  Génère, 
enirt-  k  rhO|Hlal  t-antoual  (service  d«  U.  J.-L.  Rnuilia]  le 
29  juin  ISSl,  sorti  le  6  ilËcembre  ISai. 

P.  racoDts  qu'il  a'esl  rallen  iSËï  un  eCorlea  Mutant  unruiuewi 
la  hernie  inguinale  droile  prés^uta  dès  l'abotd  le  volume  d'un  <eaf 
de  poule  et  ëUiit  ud  peu  doulaureuEO  ;  an  lui  a  fait  8lor&  porUr  nu 
bandet^e  dont  il  a  bienlitt  négligé  l'emploi,  ne  sentant  plus  de  doa- 
leurs.  11  y  a  six  sus,  il  tombe  en  arnëre,  sa  hernie  rodevîNit  itiM- 
loureuse,  il  reprend  un  bandage  puis  cesse  de  nouTeau  He  l«  ports. 
Deux  ans  plus  lard,  à  la  suila  d'un  accident,  la  hernie  d«*i«Bl|rfii 
grosse  et  il  s'en  forme  une  seconde  à  l'aine  gaucba;  c«8  <l«ui  bWfllM 
n'ont  Tait  qu'augmenter  depuis  lors,  surtout  la  droit»,  p»rsaO»  de 
nombreuses  chutes  et  de  lo  négligence  du  malade  qai  d'j  pUi*^OtU 
aucun  banda}!». 

11  rar.onto  que,  depuis  que  sa  heroi«  a  acquis  un  ffuti.  ldumft,Q 
ne  peut  n)ang»>r  que  peu  a  U  fois,  el  ()ue  d'autre  pari  il  a  cqosUb- 
ment  raim,  et  se  sent  l'eaiomac  vide  peu  d'inalants  après  a»  ttfm. 
Il  est  de  plus  tourmeutÈ  fréquemment  par  la  con&tipalioa. 

Ou  trouve  à  droite  uno  énorme  hernie  iaguino-scrotnlo  du  tobàne 
d'une  teto  d'adulte,  c'est  une  entcrocële  pure;  è  gauche  htnle 
inguinale  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  Le  tatls  réduit  fucilemNt  U 
bernle  gauche,  tandis  que  la  droite  no  rentre  qu'en  partie  ;  du  nA. 
celte  irréductibilité  ne  paraFt  pas  due  à  des  adhère nc«s,  luaia  ù- 
plement  à  l'énorme  volujue  des  parties  herniées,  qui  oulpordukv 
droit  de  domicile  dans  l'abUornen  ;  le  ventre  est  ptat,  comme  ti^U 
malade  se  plaint  beaucoup  do  sa  bernio  qui  le  gâao  couaUcnUt- 
ment  at  l'oblige  l  marche  courbé  ;  il  vient  à  l'Iiôpital  pour  oa  i\n 
opéré,  aussi  accepte-t-il  facilement  l'opération  do  la  cure  di ta  radi- 
cale qui  lui  est  proposée  par  le  D'  Auguste  Reverdio  qui  ma  i^D- 
ploçeit  alors. 
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Le  26  juillQi  1881»  od  leuU  Topéralion  ;  l«  maiada  est  chioi oformé 
et  le  puliFértsaleur  de  Chempionnière  fonctionne.  Le  acrotum  et  lo 
sac  iocisés^  la  masse  in  teatinal^  libre  estmiae  k  ou  et  on  cherche 
à  la  réduire»  sans  pouyoir  y  arrifer;  le<i  parois  abdominalea  soat 
tendaes,  l'aoeath^aie  n*ôiaDtpas  sufOsammanl  complète»  et  malgré 
plusieurs  essais  successifs»  Ton  doit  renoocer  au  taxis,  et  suturer  la 
plaie.  L*iiicisioD  guérit  par  première  ioteotion  sans  accidents»  la 
réaction  fébriie  des  premiera  jours  est  modérée,  le  thermomètre 
monte  seulement  à  38^6  et  38^,3.  On  fait  porter  au  malade  un 
grand  suspensoir  fabriqué  pour  lui»  miais  qui  ne  le  satisfait  nulle- 
ment ;  il  n*est  pas  du  tout  soulagé»  dit*il»  et  aime  mieux  mourir  que 
de  vivre  ainsi  ;  des  tentatives  répétées  de  taxis  Q^onl  du  reste  aucun 
résultat,  et  il  demande  chaque  jour  à  subir  une  nouvelle  opéra- 
tion« 

Après  ravoir  bien  averti  que  nous  risquons  de  ne  pas  mieux 
réussir  que  la  première  fois»  qu'une  seconde  opération  pourra  être 
beaucoup  plus  difficile  et  plus  grave  que  la  première»  et  que  même 
en  cas  de  succès  il  devra  néanmoins  porter  un  bandage»  je  Qnis  par 
céder  à  ses  instances  de  tous  les  jours  et  je  lui  promets  de  repé- 
rer. Auparavant  je  lui  fais  tenir  le  lit,  et  lui  donne  plusieurs  purga- 
tifs ;  après  les  pui^atifs,  on  peut  réduire  uae  plus  grande  partie  de 
la  tnmeor,  aussi  deux  jours  avant  Top^ation  il  prend  une  bouteille 
d*eau  de  Sedlitz  de  façon  à  réduire  autant  que  possible  le  volume, 
des  parties  hemiéet. 

L'opération  est  pratiquée  le  15  septembre  1881»  Chloroforme, 
méthode  antiseptique»  pulvérisateur  de  Cbampioitnière* 

Grande  incision  en  dehors  de  la  oicairioe  de  la  première  opéra- 
tion, dépassant  en  haut  Torifice  inguinal  et  s'étendant  jusqu'à  la 
partie  inférieure  du  scrotum  ;  arrivé  sur  le  sao»  je  Tincise  et  trouve 
dans  son  intérieur  le  cœcum  et  son  appendice,  la  partie  inférieure 
du  côlon  ascendant  et  un  gros  paquet  d'intestin  grêle;  il  existe  des 
adhérences  entre  les  différentes  parties  de  Tlntestin,  ce  qui  n'avait 
pas  été  constaté  lors  de  la  première  opération  ;  pas  d'adhérences  de 
l'intestin  avec  le  sac.  On  réduit  d'abord  le  £^s  intestin,  puis  l'in- 
testin grêle  ;  Tanneau  execssivament  large  laisse  passer  facilement 
quatre  doigts  ;  malgré  cette  largeur»  la  réduotion,  k  cause  de  l'é- 
norme masse  des  viscères  hernies,  demande  assez  de  temps. 

On  excise  alors  la  plus  grande  partie  du  sac;  son  ooUet  est  suturé 
au  catgut,  et  Tanneau  lui-même  est  rétréci  autant  que  possible  par 
ciûq  pointa  de  sature  eutreooupée  au  oatgut  (je  ne  trouve  pas»  dans 
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les  ooles  de  M.  Vaulhier,  de  mentioa  des  petits  dêbrideuaili  Ae 
l'oponèvrose  du  grand  oblique,  que  je  Tais  d*h)tbitude  au-desEUg  du 
|iîlier  inlerne,  dans  le  but  de  reiàcbef  ce  pilier  et  de  favotitcf  les 
elTels  de  la  suture'*.  La  plaie  cutanée  est  suturée  au  calgut,  sprta  qoc 
cinq  trous  ont  £té  faits  svec  l'emporte-piècede  Neuberdans  les  piroU 
du  Ecrotiim;  deia  drains  résorbables  de  Neuber  complèlent  tes 
moyens  de  drainagp,  l'un  sort  au  bas  du  scrotum  par  l'un  des  Iniiu 
d 'emporte- pièce,  l'aulre  au  milieu  de  la  suture.  Pansement  de  Ustcr. 
Le  soir  38", 2  ;  le  malade  se  seul  bien  et  n'o  pas  vomi. 

16  septembre,  37" ,6;  on  est  ohligâ  de  changer  le  panscaest^ae 
l'op6ré  u  sali  en  urinant,  et  a  rempli  de  tabac  à  priser;  la  pltl«i 
bon  aspect,  plus  de  suintement  sanguin;  soir  3S''.2, 

17  septembre,  aT^S;  le  malade  a  encore  sali  sod  pansemeal,  aaU 
change;  la  plaie  paraît  se  réunir  par  première  intentiuD,  léger  tatt- 
lemeut  suio-puruknt;  urines  ud  peu  noires;  soir  38°,4, 

Lfs  18,  IS  et  20,  on  est  encore  obligé  de  changer  le  paoseatcl 
pour  les  mâmes  raisons  ;  c'est  pour  cela  aussi  probablement  i{d«  ti 
marche  de  la  plaie,  qui  paraissait  normale  d'abord,  oous  salitliil 
moins;  la  réunion  persisle  au  niveau  des  bourses,  mais  en  baatlei 
bords  de  l'incision  s'écartent  de  plus  en  plus,  ils  présentt^ot  un  p<u 
de  rougeur  et  il  s'écoute  une  petite  quantité  de  pus  (éiiie;  la  19, 
l'iicartement  s'est  lait  sur  4  cenlimètres  de  longueur  pI  la  bord* 
sont  distants  de  2  cenUmëires;on  procède  aussitôt  iuMdiàaUcliaa 
aussi  complète  que  possible  avec  la  solution  de  cbtenite  de  line  ik 
8  0/0  et  on  place  un  drain  de  caoutchouc  à  ce  niveau  ;  l«8  t&iage»  m 
chlorure  de  zinc  sontrëpêtés  quotidienaemeDt,  la  féUditfi  otU  nu- 
geur  disparaissent  rapidement;  le  27,  on  peut  enlever  le  dr«ia  d« 
caoutchouc,  car  lous  les  phéoomJinea  indiqués  oui  disparu  et  U  pliie 
commence  à  se  cicatriser.  Lu  température  a  suivi  la  marche  ni* 
vante  ; 

18  rapt.  U.    ari    S. 

19  >      >       38<>1    > 
iO    •     ■      37*8    -    ; 

RIlea  continua  depuis  è  élre  camplêtement  normale.  DAs  te  sIod 
ne  fait  plus  que  des  lavnges  à  l'acide  salicylique,  et  bientôt  des  paa- 

sements  â  l'ouate  salicylée. 

Le  10  novembre,  la  cicatrisation  est  presque  aohevâe,  et  £e  lemûDt 
3n  peu  de  jours. 

Le  18  noïenibie,  je  noie  que  le  doigt  ne  peut  piua  senUr  au«UD 
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orifice  au  niveau  de  Taine  ;  mais  quand  on  fait  tousser  le  malade  on 
voit  la  paroi  abdominale  bomber  légèrement  au-dessus  du  ligament 
de  Fallope  en  dehors  de  Panneau  inguinal  ;  la  hernie  inguinale  gauche 
ne  présente  aucune  modification  ;  elle  est  restée  à  l'état  debubonocèle. 

Avant  de  renvoyer  Topéré  chez  lui,  nous  lui  faisons  faire  un  ban- 
dage double  ;  il  n'y  a  malheureusement  pas  moyen  de  le  décider, 
malgré  toute  notre  insistance,  à  le  porter  ;  le  bandagiste  le  lui  modifie 
plusieurs  fois  et  son  éloquence  n'a  pas  plus  de  succès  que  la  nôtre. 

Je  n'avais  pas  revu  P.. .  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  mais  j'avais 
eu  de  ses  nouvelles,  et,  contre  mon  attente,  quoiqu*il  n'eût  pas 
porté  de  bandage,  on  me  disait  qu'il  restait  guéri. 

Le  26  janvier  1885,  c'est-à-dire  un  peu  plus  de  trois  ans  après  son 
opération,  j'ai  pu  l'examiner  et  voici  ce  que  j'ai  constaté  :  la  hernie 
gauche  qui  n'a  pas  été  opérée  a  fort  peu  augmenté  de  volume,  mais 
elle  est  devenue  inguino-scrotale  ;  elle  est  facilement  réductible  et 
l'anneau  admet  aisément  deux  doigts.  A  droite  la  cicatrice  est  à  peine 
visible,  souple  ;  les  bourses  sont  vides  de  hernie  ;  on  ne  peut  sentir 
aucune  espèce  d'orifice  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  ;  en  suivant  le 
cordon  de  bas  en  haut  on  le  perd  à  ce  niveau,  il  parait  pénétrer  dans 
une  paroi  parfaitement  close  ;  au-dessus  du  ligament  de  Falloppe,  et 
en  dehors  du  siège  de  roriûce  inguinal,  il  y  a  unesorle  d'éventration  ; 
on  voit  une  saillie  oblique  qui  cède  à  la  moindre  pression  et  se  re- 
forme aussitôt  ;  on  ne  trouve  autour  de  cette  saillie  aucune  bordure 
d'orifice^  c'est  la  paroi  amincie,  affaiblie,  qui  se  laisse  repousser  par 
l'intestin,  mais  qui  n'est  pas  traversée  par  un  sac.  Les  renseigne- 
ments que  Ton  me  donne  confirment  le  fait  que  P...  n'a  jamais  voulu 
porter  son  bandage  ;  il  se  trouve  beaucoup  mieux  qu'avant  son  opé- 
ration, mais  il  éprouve  toujours  le  môme  besoin  de  manger  à  tout 
moment  et  la  sensation  de  vide  dans  l'estomac. 

II.  —  H...  (Louis),  52  ans,  jardinier  à  Satigny. 

M.  H...,  fort  et  corpulent,  d'une  excellente  santé,  m'est  amené  en 
avril  1884  par  le  D'  Winzenried,  de  Satigny.  M.  H...  présente  dans 
les  bourses  du  côté  droit  une  tumeur  solide,  irréductible,  qui  paraît 
être  à  première  vue  une  hernie  épiploîque. 

A  Tâge  de  13  ans,  on  s'aperçut  qu'il  avait  une  hernie  inguinale 
droite  pour  laquelle  on  lui  fit  porter  un  bandage;  il  l'a  gardé  pen- 
dant deux  ans,  au  bout  desquels,  l'appareil  étant  g&lé,  il  ne  le  mit 
plus  et  le  perdit  ;  il  n'en  a  pas  porté  depuis  lors.  —  A  Tâge  de  20  ans, 
faisant  son  service  militaire  dans  le  train  d'artillerie,  il  s'aperçut 
T.  158.  31 
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bien  qu'k  droite  l'aine  ëtail  un  peu  plus  grosse  qu'k  gsucbs,  maàs 
n'en  Kraffrant  pas,  iL  t>a  fit  rien,  et  la  grosseur  r««ts  statraniiii» 
jusqu'au  mois  de  teptembre  1M3.  Dbdi  l'inUrvalla,  il  a  n  fatnt 
hydrocèie»,  l'utte  à  gauche,  il  y  a  ïl  ans,  l'autre,  kiln)lte,aji 
10  ana:  taules  deux  farent  aiudiUs  époques  poneti<mo*MeltaJ«c> 
tées  k  fiodâ  et  guérirent  radicalement,  commo  en  peut  9*«a  a«nnr 
aetuellemenl;  i  l'ipoqae  de  U  derciËra  pâacUon,  Mta  ftt  Ir 
D'  Redard,  la  tumear  de  l'aine  était  eerUlnement  peu  impotUsl^ 
paisqu'on  ne  s'en  occupa  point. 

Cependant  cette  gro»senr  s'accrut  peu  ft  peu  depuis  cette  êfoçoe,- 
au  mois  de  septembre  1S83  elle  avait,  d'aprÀ?  le  malade,  U  wloffl* 
d'un  verre  à  boire;  depuis  lors,  sans  cause  connae,  sans  eflari.«ll«a 
pris  un  accroissement  rapide,  doublant  de  volume  eo  peu  Je  Wpf  ; 
cet  accroissement  a  d'ailleurs  àiè  graduel  ;  en  même  leoips  UUiBaar, 
qai  jusque-là  ne  dApasesit  pas  l'aine,  descendit  peu  *  pm  ifaMili 
bourses,  et  obligea  M.  H...  à  porter  un  large  suspensolr.  Btle  e'eew* 
sionnait  pas  de  douleurs,  mais  deTenait  fort  gênante  pur  son  fihaa 
et  par  son  poids  ;  elle  ne  donnait  lieu  k  aucun  trouble  iigeatit,  Mi* 
parfois  A  quelques  senaationa  de  gai^uillement  danï^  le  nntrv. 

Comme  la  tunieur  conlinnait  k  grossir,  M.  Wiazearjerf,  numlM 
en  avril  1884.  tenta  sans  succès  le  taxis  et  nous  amena  le  malsd».  Je 
note  alors  comme  résultat  de  J'exameu  :  santé  ^aénlt  ptrtMe, 
obitM  notable  ;  homme  fort,  vigoureux,  eoloré  ;  loir«  to  rigeêna 
paraissent  sains. 

A  droite,  tumeur  plus  grosse  qae  les  deax  poinge  TvaiTfeMaM  le^ 
bourses,  surmontant  le  testicule  qui  parait  gros,  un  pM  èor,  ania 
tout  b.  fait  indépendant  de  la  tumeur  ;  celle-ci  se  prolonge  k  \nnn  le 
canal  Inguinal  qu'elle  remplît  aous  forme  d'un  gros  eonhw  4m« 
comme  trois  ou  quatre  doigts  réunis:  elle  occupe  si  bien  k  f^M* 
que  l'on  ne  distingue  pas  l'orifice  inguinal  et  quu  Ton  ne  pnil  en 
sentir  les  bords.  Elle  eat  en  grande  partie  ferme  et  Mastique,  oMb 
présente  en  arrière  une  messe  irrêguliérB  et  bosselée  neuUtaMi 
plus  dure.  La  toux  y  provoque  nne  impulsion;  olle  eu  BUte;ftM 
premier  examen  cependant,  la  tumeur  contenait  une  partre 
qui  se  réduisit  facilement,  avec  gargouillement;  le  msle  de  la  tu 
ne  put  âtre  réduit,  niAme  en  partie, 

Diagnoitic  :  Hernie  épiploTijue  irréductible,  protiabtemeat  eo  g 
partie  a  cause  de  son  volume,  en  partie  par  adlK^rsiieAsj  bor  i 
glée. 
Je  conseille  la  cure  radicale,  eR  expliquïnt  su   malade   etie 
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opération  ne  le  dispensera  probablement  pas  de  porter  un  bandage. 
Il  accepte  et  entre  le  29  avril  1884  dans  notre  clinique  particoliôre  ; 
il  a  fait  la  veille  un  grand  savonnage  des  bourses  et  des  parties  voi- 
sines. 

Opération  le  29  avril  1884.  —  Pulvérisateur  Championniôre.  Ëlhéri- 
sation.  La  peau  rasée  est  lavée  à  Tacide  phénique  5  0/0* 

Longue  incision  de  15  cent,  environ  le  long  du  canal  inguinali 
descendant  sur  la  partie  supérieure  des  bourses^  couche  par  coueke, 
saisissant  les  artères  à  mesure,  j'arrive  sur  le  sac,  je  Tisole  avec 
soin,  avec  le  doigt  surtout,  des  parties  voisines;  le  cardon  non  disso- 
cié longe  la  tumeur  en  arrière  et  en  dehors  et  est  séparé  avec  pré- 
caution du  sac  dont  il  est  indépendant.  En  bas  le  sac  ast  adhérent  à 
la  tunique  vaginale  ;  je  le  coupe  au-dessus  de  cette  adhérence,  lais- 
sant la  partie  correspondante  du  sac  sur  ia  vaginale  qui  n*ast  pas 
ouverte  (ces  adhérences  solides  sont  peut-être  dues  à  Tinjeciion  iodée). 
«—  Lesac  ouvert,  j'y  trouve  une  énorme  masse  épiploïque,  chargée 
d'une  quantité  considérable  de  graisse,  mais  pas  d'intestin  ;  cette 
masse  présente  une  adhérence  avec  le  sac,  formée  par  une  bride  résis* 
tante,  fibreuse»  que  je  coupe;  l'épiploon  est  libro  au  niveau  du  collet. 
Je  passe  à  travers  son  pédicule  avec  une  aiguille  moussa  des  fils  de 
gros  catgut  et  lie  la  portion  étreinte  ;  le  pédicule  total  est  ainsi  divisé 
en  cinq  pédicules  solidement  liés;  la  masse  épiploïque  est  séparée 
au  delà  des  ligatures,  elle  pèse  476  grammes. 

Lés  pédicules  sont  réduits  dans  l'abdomen  sans  difficulté.  Le  sac 
est  alors  attiré  au  dehors,  il  est  lié  aussi  haut  que  possible  en  deux 
portions,  d'abord  avec  deux  catguts  passés  à  travers  ce  pédicule,  puis 
une  troisième  ligature  totale  est  faite  au  même  niveau  ;  le  sac  est 
alors  réséqué  ;  la  portion  réséquée  comprend  le  corps  du  sac,  son 
collet  très  nettement  accusé  par  un  épaississement  circulaire  et  qui 
laisse  passer  facilement  deux  doigts  et  une  portion  de  2  cm.  au-dessus 
de  ce  coUet  répondant  au  trajet  inguinal. 

Ceci  fait,  je  mets  à  nu  dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie*  l'apo- 
névrose du  grand  oblique  ;  l'anneau  présente  ses  deux  piliers»  Tin- 
férieur  paraît  faible,  peu  tendu,  comme  relâché  ;  avec  mon  aiguille 
je  passe  trois  catguts  et  fais  trois  points  de  suture  entrecoupés  rap- 
prochant les  deux  piliers  à  la  partie  externe  de  l'anneau;  les  fils 
noués,  je  fais  selon  mon  procédé  trois  incisions  de  débridament  dans 
l'aponévrose  du  grand  oblique  ;  elles  ont  1  cm.  et  demi  environ  cha- 
cune; deux  siègent  à  quelques  millimètres  au-dessus  du  pilier  supé^ 
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rieur,  la  troisième  répond  à  l'intervalle  des  deux  autres  et  est  faite 
un  peu  plus  haut  ;  les  trois  petites  incisions  sont  faites  parallèlaneok 
aux  fibres  de  Taponévrose  du  grand  oblique. 

Deux  drains  placés  côte  à  côte  sortent  au  bas  de  la  plaie;  taliire 
au  catgut  continue,  pansement  de  Lister  a^ec  éponges  compremttt 
au  niveau  de  Torifice  inguinal. 

Le  soir,  temp.  38<»,6;  peu  de  douleur  ;  état  moral  et  physique  excel- 
lent. Marche  régulière  de  la  plaie. 

Un  pansement  est  fait  le  30,  pas  d*écoulement  sanguin  dans  le 
pansement. 

2»«  pansement  le  2  mai,  j*enlèT6  l'un  des  deux  drains. 

3»«  pansement  le  4  mai,  j*enlève  le  second  drain. 

Le  6  mai,  4"^®  pansement,  collodion  et  ouate. 

5">«  pansement  le  9.  État  excellent,  très  légère  suppuration  pÂr  le 
trajet  des  drains;  un  tout  petit  lambeau  de  peau  est  sphacélé  super- 
ficiellement dans  le  haut  de  la  plaie. 

Le  11,  le  malade  se  lève  avec  un  suspensoir  et  de  Touate  coone 
tout  pansement. 

Il  quitte  la  clinique  le  13  mai,  soit  quinze  jours  après  ropératioa. 

Il  revient  nous  voir  le  17  en  parfait  état;  il  présente  encore  one 
légère  suppuration  qui  se  tarit  les  jours  suivants. 

La  marche  de  la  température  a  été  la  suivante  : 


29  avril.  M. 

S.  38,6 

4  mai.  M.  37.0   S.    S7,6 

30      »       » 

37,7 

»  38,5 

5      »       »     »î,9   .  87,4 

1  mai.      » 

37,5 

»    38,1 

6      »       »     37,2    »   31,4 

2      »        » 

37,0 

»    36,9 

7      »       »     36,9    »    313 

3      »        » 

37.2 

»    37,3 

8      »       »    37.0 

Je  n'ai  malheureusement  pu  revoir  moi-niôme  M.  H...,  maisoofre 
confrère  Winzenried  a  eu  l'obligeance  de  m'adresser  le  l»' mars  1885 
la  noie  suivante  :  M...  H.  a  porté  son  bandage  jusqu'à  la  fia  de 
novembre;  il  Ta  quitté  à  cette  époque,  croyant  que  sa  pression  éiêii 
pour  quelque  chose  dans  le  gonflement  douloureux  du  cordon  et  de 
répididyme  dont  il  se  plaint;  on  sent  encore  maintenant  le  corJoa 
épaissi  jusqu'à  l'anneau,  la  queue  de  l'épididyme  est  égalemont  indo- 
rée. L'embonpoint  a  encore  augmenté  et  le  ventre  est  énorme.  Qaint 
à  la  hernie,  la  guérison  me  paraît  radicale  ;  c'est  à  peine  si  J'anneto, 
très  difficile  à  sentir,  permet  l'introduction  d'une  partie  de  l'index; 
rien  ne  sort  pendant  la  toux,  mais  on  sent  une  très  légère  secousse 
au  bout  du  doigt.  La  digestion  se  fait  très  bien,  selles  régulières; 
M.  H...  urine  facilement  ;  léger  œdème  du  prépuce  persistant  depuis 
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l'opération.  Les  gargouillements  dont  il  se  plaignait  avant  l'opération 
ont  complètement  cessé  depuis  lors.  En  somme  M.  H...  se  trouverait 
très  bien  sans  son  affection  de  Pépididyme  qui  lui  occasionne 
quelques  tiraillements  et  une  sensation  de  pesanteur  dans  les 
bourses. 

De  ces  deux  observations,  la  première  présente  un  intérêt  particu- 
lier comme  résultat;  j^^ii  constaté,  en  effet,  quatre  ans  après  Topera- 
tion,  que  Porifice  inguinal  reste  parfaitement  clos,  et  cela,  quoique 
le  malade  n*ait  jamais  voulu  s'astreindre  à  porter  un  bandage,  quoique 
la  hernie  opérée  fût  énorme  et  quoique  la  masse  intestinale  fût  de 
celles  qui  paraissent  avoir,  comme  le  disait  Malgaigne,  perdu  leur 
droit  de  domicile  dans  Tabdomen.  Je  ne  me  suis  décidé  à  opérer, 
comme  on  Ta  va,  que  sur  les  instances  formelles  et  quotidiennes  du 
malade,  et  après  Tavoir  bien  et  dûment  averti  et  des  dangers  à  cou- 
rir, et  du  résultat  probablement  incomplet  à  attendre  de  Tinterven- 
tion  chirurgicale.  L'opération  en  somme  a  été  simple  ;  la  guérison  a 
demandé  un  temps  assez  long,  et  cela  en  grande  partie  par  Tincurie 
du  malade  qui  salissait  et  dérangeait  son  pansement;  la  guérison 
s'est  maintenue  depuis,  contre  mon  attente,  sans  que  l'on  ait  pu 
décider  Popéré  à  porter  un  bandage. 

Il  présente,  il  est  vrai,  une  sorte  d'éventration  en  dehors  et  au-des- 
sus de  l'anneau,  mais  pas  trace  de  hernie  vraie;  à  gauche,  la  hernie 
que  je  n*ai  pas  opérée  a  un  peu  augmenté;  je  crois  que  dans  le  cas 
particulier  il  était  sage  de  s'abstenir  pour  cette  seconde  hernie;  elle 
ebemes  Imelavoir  joué,  ainsi  que  Téventration,  le  rôle  d'une  soupape 
de  sûreté,  et  il  est  probable  que  sans  cela  la  hernie  do  droite  se 
serait  reproduite  d'autant  plus  facilement  que  l'opéré  n'a  pas  porté 
de  bandage. 

Chez  le  second  opéré,  les  chances  de  réussite  étaient  bien   plus 
grandes  ;  le  malade  était  jeune  encore,  fort  et  vigoureux  ;  on  aurait 
pu  même  se  demander  avant  l'opération  si,  par  un  repos  prolongé, 
une  diète  convenable  et  des  tentatives  espacées  de  taxis,  on  ne  serait 
pas  arrivé  à  réduire  l'épiplocèle,  comme  ont  pu  faire  Oosselin, 
Trélat  et  d'autres,  dans  plusieurs  cas,  et  à  maintenir  la  réduction  par 
un  bandage  ;  mais  il  est  peu  de  patients  qui  veuillent  bien  se  sou- 
mettre à  une  euro  aussi  longue.  Il  n'est  du  reste  pas  très  probable 
que  la  réduction  eût  été  possible  dans  ce  cas,  vu  l'existence  de  l'adhé- 
rence en  forme  de  grosse  bride  que  j'ai  signalée;  et,  après  la  réduc- 
tion par  le  taiçis,  l'anneau  aurait  d'ailleurs  conservé  toute  sa  lar- 
geur pendant  longtemps  encore  et  peut-être  même  d'une  façon  défini- 
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ll*e.  Lebénillcâ  obtenu  «st  bian  plus  grand  pour  mon  op^ri  : 
seulemenl  sa  hernie  ne  s'est  pas  reproduite,  mais  l'anneaa  r 
fermé;  à  peine  peut-on  y  insinuer  le  bout  de  l'iodex,  et  ponHant  l« 
malade  n'a  plus  porté  son  bandage  depuis  le  mois  ds  novËinbR.  k 
ne  crois  pas  du  reslu  que  l'on  puisse  allribuer  à  l'opération  de  hetoie, 
ainsi  bien  plutôt,  eoit  à  l'ancien  ne  injection  Iodée  de  t'bydroeile,  Mil 
à  la  pression  du  bandage,  les  douleurs  et  l'induralion  du  cordn  il 
du  lealicule. 

Dana  quelle  mesure  peut-on  attribuer  dans  ces  d«ox  cas  lenlr^ 
eîssement  persistant  de  l'anneait  au  procédé  employé,  et  ^rtîivliirf 
ment  anx  petila  ineisions  Ubiralrices  que  je  recommande  de  (un  1 
travers  l'aponévrose  du  grand  oblique,  au-dessas  du  pilier  utUmf 
Je  ne  peux  malbeureusoment  pas  eonehire,  puisqu'elles  ne  îmI  ru 
notées,  dans  la  première  observation  recueillie  par  U.  VnlbMr.^t 
que  ja  ne  veux  pas  corriger  ses  notes  par  mes  souvenirs  peul-^tf*>^ 
fidèles.  Néanmoins  la  seconde  observation  est  tout  en  leur  hnw, 
puisque,  après  l'opération  de  cure  radicale,  la  récidive  est  lar<0»rt 
la  guérison  durable  l'exceplion,  surtoutquand  les  meladcefleptaWA 
pas  leur  bandage;  si  le  laps  da  temps  écoulé  eel  trop  court  «oan 
pour  compter  sur  une  cure  réellement  radicale,  jusija'id  |«  r4a*IW 
est  des  plus  farorables. 

Je  rappelle  que  j'ai  élé amené  à  pratiquerces  incisioM  tiWrairKv* 
par  les  raisons  snivantes  :  les  piliers  de  l'aoneaa  \oga\ta\  tint' 
^nt  naturellement  de  dehors  en  dedans;  il  est  dom  Vwa  totnçii' 
hensible  que  les  points  de  suture  qui  doivent  les  rapprocher  softl  4» 
plus  en  plus  tendus  i  mesure  que  l'on  se  rapproche  du  cordon;  U 
pilier  interne  en  particulier  doit  tendre  iocessammenl  i  redncHrU 
courbure  anormale  qu'on  lui  a  imprimée  par  la  sulure;  nletllB- 
ployé  est  résorbable,  la  résorption  achevée,  les  deui  pDlenitttn- 
niront  presque  fatalement  cl  peu  l*  peu  de  dedans  en  dehors  ;  àFta 
emploie  la  soie  aseptique,  le  pilier  interne  tendra  ï  se  conperHrli 
lil  et  surtout  au  volsiuage  du  cordon.  La  suture  eDireeoaptfe  efltfhijti 
je  fais  donc  parallâlement  aux  fibres  de  l'aponérrose  du  grandoUê 
que  deux  ou  trois  incisions  séparant,  en  quelque  aorte,  ces  lb»«« 
faisceaux;  chaque  incision  n'a  pas  plus  de  i  cm.  à  1  cm.  B  Jibs- 
gueur;  on  les  voit  anssildi  s'entre-bAilter  ea  boutonnièrv  )m  Bhw 
tolercolumnairee  sectionnées  permettent  cet  AntrebAillement  *l  II 
tension  dn  pilier  interne  s'atténue  d'une  façon  marquée.  Je  citHl  ■*• 
cette  détente  est  très  favorable  à  l'adhésion  des  piliers. 

Je  ne  r«TJens  pas  sur  les  antres  leinps  de  l'epiralion,  l'exUrpitmi 
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du  sac  que  je  erois  utile  quand  elle  est  iiosaible  eans  trop  de  diffi- 
culiés,  la  ligature  du  collet  ûite  aussi  haut  que  possible,  suivant  la 
recommandation  de  Soein.  On  voit  du  reste  4|iie,  relativement  aux  in- 
dications, je  s«is  resté  fidèle  aux  règles  qna  j'ai  déjà  indiquées  dans 
ce  recueil  ;  j'ai  toujours  refusé  d'opérer  dana  las  cas  de  liemiea  ré- 
ductibles et  facilement  maijitanufis^par  les  baadagee. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE    MÉDICALE. 

Un  cas  de  brondtme  cbroniqne  mortel^  par  Eignbb.  [Wien.  med. 
Presse^  n*  25  et  suiv.,  1W6.)  —  Les  signes  de  rintoxieation  chronique 
par  le  brome  sont  actuellement  bien  connus;  on  a  publié  un  grand 
nombre  d^obsenrations  de  cette  maladie.  Voisin  en  a  étudié  les  deux 
formes  principales  dans  un  mémoire  excellent  en  IS78,  et  le  travail 
de  Séguin  en  1677  contient  également  des  'documents  précienx.  Mais 
le  seul  cas  où  la  cachexie  bromique  paraisse  avoir  causé  directement 
la  mort  est  celui  de  Hameau  (1968)  ;  Il  se  rapporte  à  une  épileptique 
de  22  ans  qui  en  10  mois  avait  absorbé  2  kilogr.  de  bromure  de 
potassium.  Voici  une  seconde  observation  du  même  genre  : 

Ouvrière  âgée  de  19  ans,  ayant  des  accès  d'épltepsie  depuis  l'âge  de 
6  ans  consécutivement  à  une  violente  émotion  (elle  a  été  victime  d*an 
attentat  à  la  pudeur).  Elle  prend  du  bromure  de  potassium  sans 
contrôle  médical  depuis  un  an  d'une  façon  continue.  CTétait  d'abord 
une  faible  dose,  mais  dans  les  dernières  semaines  eHie  a  pris  journelle- 
ment deux  cuillerées  à  café  du  médicament  ;  aussi  ses  parents  out- 
ils remarqué  avec  plaisir  la  cessation  des  accès  épllep tiques.  Seule- 
ment la  malade  paraît  perdre  ses  forces,  son  aspect  de  santé;  elle  se 
cachectise  et  en  môme  temps  elle  change  de  caractère,  devient  im- 
fMitiente,  excitable  ;  eUe  pend  le  aonuMlt  aUa  a  dn  valaallaaeiaent 
de  la  parole,  das  vartigaSt  dea  troublas  de  la  vue,  m  afiatUissemaDt 
notable  de  la  mémoire;  elle  danent  inhabile  à  oaleulen  On  a  noté 
cbec  eUe  la  salivation,  l'odeur  désagiédble  de  rhaleina,  et  l'aené  bro- 
miqae  au  visage  et  sur  toute  la  aorfaea  im  earps« 

L'auteur  eakale  qu'en  une  année  la  patiente  a  oonsonNné 
2  kilogr  1/2  de  bromure  de  potaasiain. 


ttBVUI::  OËMBRALB 

Elle  entre  à  l'hOpilal  le  27  septembre  18SS,  se  plaignaol  seulcmûrt 


I 


de  cèphelalgiR  frontale  et  de  lombago.  Elle  est  faible,  un  piM  anui> 
grie,  anémique  et  présente  un  teint  mat  de  la  peau.  Ses  lipoosa 
ÎDComplètes-  Ses  pupilles,  manifestement  inégales. 
réagissent  mal.  Léger  tremblement  de  la  langue  et  des  maiu, 
marche  hésitante.  Anesthêsie  de  la  gorge  et  de  la  ba^je  de  la  Lanjfw. 
Diminution  des  réSexes  cutanés  et  tendineux.  Affaiblisaeme&l  d 
diminution  de  la  seasibilitê  des  membres  inférieurs.  Pas  de  i>arttit 
de  la  face  ni  des  yeux.  Pas  de  point  hy pères thésique.  Pas  de  Gèm. 
Catarrhe  naso-pbaryngien,  fétidité  de  Ibaleine  avec  odeur  nppeljDl 
celle  du  brome.  L'acné  bromique  existe  surtout  à  la  face  at  à  li 
poitrine. 

Quelques  heures  après  l'admisBion  à  l'hfipïtal,  la  malade  eoDiii«iue 
à  s'agiter,  demande  à  sortir;  la  nuit,  délire  d'action,  hailucioatJou 
de  la  vue  et  de  l'ouïe.  On  a  de  la  peine  à  la  maintenir  au  lit. 

Le  28,  jactiLation,  délire  violent,  balluciaatioDs,  terreur, af^rtiir- 
Hydrale  de  cbloral,  2  grammes. 

Le  29,  délire  moindre.  P.  66.  Dilatation  des  pupilles,  m^tèoriiiM, 
rétention  d'urine.  Chloral,  3  grammes. 

Le  30.  somnolence,  prostration.  Toui  et  expectoration  assez  aboa- 
dante.  On  trouve  des  signes  de  pneumonie  commençante  t  b  bsM 
droite.  La  respiration  s'accélère.  Mort  le  1"  octobre,  i  9  b«tat» 
du  soir. 

Autopsie. —  Bronchite  peu  intense.  Pneumonie  dulobeinttrim 
droit.  Hyperémie  cérébrale  et  méningée.  Pas  d'aulnt  lèftiQB  4» 
système  nerveux.  L'eiamen  histologique  oe  donne  que  des  rfenlUt 
négatifs. 

On  voit,  d'après  les  détails  de  l'observation  et  de  l'autopût,  ^ 
Pauteur  est  autorisé,  en  réalité,  à  attribuer  la  mort  (tout  «A  ttunt 
compta  de  la  pneumonie  ultimej  au  bromisme  chronique,  anetn- 
lution  rapide  des  accidents  terminaux  (seconde  forme  ds  VoUiiil,^ 
a  repousser  toute  hypothèse  contraire. 

L.  GaLUua. 

Éruption  bnllenss  due  â  Tacids  salicylîqae,  par  RosKtrssMa  (DiuttiM 
med.  Woch.  n''33,  jB86).  —  Les  accidents  cutanés  ne  sonl  pas  c«t- 
muns  dans  l'intoxication  sallcylique;  ceux  que  décrit  l'Aula«T 
méritent  donc  une  mention  spéciale,  il  s'agit  d'une  rbumaliMiiU 
chez  qui  l'acide salicylique  déterminai!,  chaque  fois  qu'elloen  Eaiuil 
usage,  une  sensation  d'ardeur  insupportable  à  la  { 
des  lâches  violacées,  puis  des  buttes. 


PATHOLOOIB  MÊDIOALK.  480 

La  patiente  est  une  femme  de  29  ans,  atteinte  pour  la  première 
fois  en  août  1885.  Seconde  attaque  de  rhumatisme  aigu  le  18  fé- 
vrier 1886.  On  a  essayé  à  ce  moment,  dit  la  malade,  Tacide  salicy- 
lique,  mais  on  a  dû  y  renoncer,  car  ce  médicament  faisait  naître 
des  taches  à  la  peau. 

Elle  est  observée  par  Tauteur  à  partir  du  12  février.  Petites  taches 
rouge  brunâtre  au  [.front  et  aux  membres.  T.  38o3.  Douleurs  au 
niveau  des  genoux  et  du  pied  droit,  sans  gonflement.  Épanchement 
pleural  à  gauche.  Cœur  indemne. 

L'auteur  prescrit  quatre  grammes  d*acide  salicylique  dans  du 
pain  azyme.  Très  rapidement  les  douleurs  articulaires  disparaissent, 
mais  la  malade  éprouve  une  sensation  très  pénible  de  brûlure  sur 
toute  rétendue  des  téguments;  sa  température  s^élève  à  39^.  Le 
lendemain,  on  trouve  les  paupières  œdématiées,  la  face  gonflée  et  lui- 
sante, la  peau  couverte  de  taches  violacées.  Malgré  ces  accidents, 
Fauteur  prescrit  une  seconde  dose  de  4  grammes.  La  situation 
s*aggravant,  la  malade  se  révolte  et  refuse  de  continuer  le  traitement. 
On  a  recours  à  Tantipyrine  qui  abaisse  la  température  à  SO®,  mais 
n*empéche  pas  le  retour  des  douleurs  articulaires. 

Aussi  le  médecin  se  croit-il  autorisé  à  une 'nouvelle  tentative,  Sous 
le  nom  d'antipyrine,  il  fait  administrer  à  la  patiente,  le  15  mars,  3 
grammes  d'acide  salicylique.  Du  reste  cette  supercherie  ne  tarde  pas 
à  être  découverte  ;  dès  les  premières  prises  la  malade  éprouve  le 
malaise  caractéristique;  de  plus,  aux  plaques  rouges  viennent 
s'ajouter  cette  fois  des  bulles  remplies  de  sérosité,  larges  comme  des 
pièces  de  20  ou  50  pfennigs,  siégeant  surtout  au  dos  et  aux  membres, 
mais  envahissant  aussi  les  muqueuses  :  la  conjonctive,  la  langue,  la 
lèvre  inférieure.  Ces  bulles  persistent  pendant  3  jours,  puis  se  des- 
sèchent, tandis  que  leSjtaches  sur  lesquelles  elles  reposaient  devien- 
nent brunâtres;  on  note  ensuite  une  desquamation  furfuracée  géné- 
rale. 

Cette  expérience  ne  suffit  pas  encore  à  Tauteur  :  le  18  et  le  19  mars 
il  donne  à  la  patiente  2  grammes  d'acide  salicylique.  Frisson,  élé- 
vation de  la  température  à  39^5,  vomissements,  tuméfaction  de  la 
face,  taches  violacées  avec  quelques  petites  bulles,  tels  sont  les  ré- 
sultats immédiats  de  l'intoxication  prévue.  Le  20  mars  il  y  a  encore 
380,31e  matin,  39H  le  soir;  ce  jour-là  les  bulles  apparaissent  aux 
membres  supérieurs  et  le  21  mars  elles  n'épargnent  plus  aucune  ré- 
gion ;  on  les  trouve  même  dans  la  bouche.  C'est  seulement  le  24  mars 
que  la  température  redevient  normale,  tandis  que  Téruption  s'efface 


CktncoDBS  b'agbégation  es  cbirurgie,  {AccouchemciUi}, 

Anrard.  De  la  conduite  à  Unir  dans  Us  ras  de  plaeenla  pru 
sort  fait  quelquefois  bien  leB  choses.  Nul  ii'6tait  en  uSèt  plu 
tent  pour  essayer  de  fixer  la  science  sur  la  thérapeutique  & 
dans  ces  caa  que  l'auteur  de  l'article  si  remarqué  paru  sui 
dans  la  Semaine  médicale  du  15  avril  1885. 

On  connaît  les  accideuts  si  terribles  que  peut  provoque) 
la  grosBesEe  et  l'accouchement,  l'insertion  vioiauM  dn  pli 
présente  quatre  variËtés  : 

1°  Le  placenta  prsvia  central  ; 

2"  Le  placenta  prœvia  partiel  ; 

3°  Le  placenta  prœvia  coarginal  ; 

i"  Le  placenta  prœvtB  latéral. 

De  tout  temps  les  acconcheurs  ont  dû  cherebn  \  y  nu 
nombreuses  sont  les  mètbodes  propoeâes  à  cet  efibt.  H.  K 
compte  seize,  dont  les  mellleureB  sont  cellea  de  Leroux  du  ti 
ment  classique,  de  Barnee  ou  dilatation  avec  ou  sans  dAeotli 
Puzos  ou  ilmple  rupture  artificielle  des  membranes,  et  fli 
HickB,  où  Von  fait  la  tension  pelvienne  à  l'aide  de  manou' 
binées,  une  main  gtant  sur  la  paroi  abdominale  et  l'autre  di 
gin,  agissant  par  l'eitrémitè  des  doigts  sur  la  partie  fœtale. 

Chacune  de  ces  méthodes  a  ses  Indications  et  ses  oontiv-L 
nettement  posées  par  l'auteur.  Force  nons  est  de  □ou  bor 
produire  le  tableau  placé  k  la  fin  de  cette  partie  de  l'onn 
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B.  —  Hémorrhagie  grave. 

I.  Pendant  la  grossesse, 
a.  Soit  la  méthode  de  Leroux  :  tamponnement, 
h.  Soit  la  méthode  de  Barnes  :  dilatation  par  sacs  en  caontcbonc 
avec  ou  sans  décollement  préalable  du  placenta. 
IL  Pendant  Taccouchement, 

a.  Période  de  dilatation. 

1*  Membranes  non  accessibles  : 
a.  Soit  la  méthode  de  Leroux  ; 
h.  Soit  la  méthode  de  Barnes. 
2®  Membranes  aecessiblee  : 
Prés,  siège.  Méthode  de  Braxton-Hieks; 
Prés,  sommet.  Méthode  de  Puzos  (précédée  an  besoin  de  Tap* 

plication  d'un  sac  de  Barnes). 
Prés,  épaule.  Orifice  un  peu  dilaté  :  méthode  de  Braxton- 

Hicks  ;  orifice  large,  méthode  de  VVigand  suivie  de  celle 

de  Puzoe, 

b.  Période  d'expulsion  : 
Prés,  siège.  Extraction. 

Prés,  épaule.  Version  podalique. 
Prés   sommet.  Forceps  ou  version  au  choix. 
e.  Période  de  délivrance. 
Môme  conduite  qu^en  dehors  du  placenta  prœvia. 

III.  Pendant  les  suites  de  couches  : 

Même  conduite  qu'en  dehors  du  placenta  prœvia. 

IV.  Traitement  excitant  et  réparateur  : 
1<>  Auto 'transfusion.  Transfusion; 

20  Alcool.  Injections  d*éther.  Chaleur. 
La  dernière  partie  du  travail,  basée  sur  de  nombreuses  observa- 
tions, est  consacrée  à  Tétude  du  traitement  du  placenta  pravia  con>- 
pliqué  du  fait  de  Toeuf  ou  du  fait  de  la  mère. 

Gerband.  D$  la  rétention  du  placenta  $t  des  membranes  dans  VatMrt^ 
menu  -—  M.  Gerbaud  comprend  dans  les  cas  de  rétention  «  tous 
eeux  dans  lesquels  la  délivrance  n'est  pas  faite  dans  les  vingt^quaire 
heures  qui  suivront  l'expulsion  du  fœtua.  »  Il  étudie  longuemttit  1*6- 
tiologie  et  le  mécanisme  de  ce  phénomène.  Les  causeS'  en  sont  ana- 
tomo-pbydologiqnes  et  tenant  alors  à  rotéme  {Inertie  de  rorgane^  ri- 
gidité el  longueur  du  col)  ou  à  l'œuf  (volume  et  pesanteur  du  placenta, 
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quelquefois  insertion  viciease),  on  bien  anatomo-paibologîqnei  d 
dues  à  des  anomalies  du  travail  de  ravortement,  à  des  lëakNuptâi»* 
logiques  de  Tuiénis,  do  placenta  et  des  annexes;  enfin,  il  paoty  avoir 
des  causes  extrinsèques,  telles  que  remploi  da  seigle  e-gott  oa  la 
tentatives  d*extraction  immédiate. 

Quant  h  la  fréquence»  il  n'y  a  pas  dans  les  auteurs  d'aseei  non* 
breux  chiffres  pour  faire  «  un  semblant  de  statistiqne.  b  Tout  et 
qu'on  peut  dire,  c*est  que  «  il  arrive  de  mâme  qu*aax  fruitées 
détachent  et  qui  tombent  d'eux-mêmes  de  l'arbre  quand  ils  iontmAi^ 
et  qui,  au  contraire,  en  sont  difficilement  séparés  lorsçoTIf  sool  en- 
core verts  ;  c'est  ce  qui  fait  que  la  femme  qai  avorte  art  souvent  bien 
plus  difficilement  délivrée  que  celle  qui  accouche  à  teras.* La  ré- 
tention est  surtout  fréquente  après  l'avortement  des  troisièms  ci  qua- 
trième mois;  elle  Test  moins  dans  l'avortement  des  eioqaièmeit 
sixième  mois. 

Après  avoir  exposé  longuement  les  lésions  du  placenta  et  teEnn- 
branes  et  celles  môme  de  l'utérus  dans  les  divers  cas,  apièi  vmr 
discuté  la  question  si  controversée  de  ce  qu*on  appelait  an  eommes- 
cement  de  ce  siècle  l'absorption  du  placenta,  M.  Qertiaad  trûto  It 
pariie  clinique  de  son  sujet  et  nous  dit  que  dans  certaina  cas  Ifli  a^ 
cidents  peuvent  être  absolument  nuls,  dans  d'autres  préoooes,  dasi 
d'autres  enfin  tardifs.  Nous  ne  pouvons  le  suivre  sar  ce  (erraio. 

Le  diagnostic  est  souvent  fort  délicat  lorsqu'on  a'a  pas  assisté  à 
l'accouchement,  et  le  pronostic  doit  être  extrémemant  rtaervè  et  le 
plus  souvent  subordonné  au  tratitement. 

Cette  question  du  traitement  est  des  plus  intéressantes.  En  effet, 
depuis  Hippocrate  jusqu'à  nos  jours,  la  science  a,-  pour  ainsi  dirp, 
tourné  dans  un  véritable  cercle,  revenant  aux  anciennes  théories ponr 
les  quitter  de  nouveau  et  les  reprendre  ensuite. 

Deux  grandes  méthodes  se  sont  toujours  partagé  les  acconcbeon  : 
celle  de  l'intervention  et  celle  del'expectation.  La  première  com^ai 
l'emploi  des  ocytociques  et  en  particulier  du  seigle  ergoté,  le  Um- 
ponnement,  l'expression  utérine,  les  injections  chaudes  et  antiaqiti- 
ques,  l'extraction  du  délivre  faite  avec  la  main  ou  avec  des  înitn- 
ments  et  précédée  au  besoin  de  la  dilatation  du  col,  le  cnrsgiM 
raclage  de  l'utérus,  l'écouvillonnage.  L*auteur  se  livre  à  une  ssTtati 
discussion  de  tous  ces  procédés,  basée  sur  des  observationSt  et^fii 
conclut  ainsi  : 

c  II  est  impossible  de  juger  la  valeur  de  la  méthode  avec  les  élérnssU 
que  nous  possédons  :  Quand  les  partisans  de  l'intervention  seront  it- 
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solus  à  être  de  bonne  foi,  quand  ils  voudront  bien  faire  comme  noue, 
publier  tous  leurs  cas,  aussi  bien  les  cas  malheureux  que  ceux  qui 
font  Torgueil  de  leur  méthode,  nous  serons  heureux,  sMl  y  a  lieu,  de 
reconnaître  leur  supériorité.  » 

En  résumé,  d'après  M.  Gerbaud,  quand  il  y  a  rétention  du  placenta 
et  des  membranes,  quelle  que  soit  sa  durée,  quelle  que  soit  Tépoque 
de  la  grossesse  à  laquelle  on  se  trouve,  on  doit  se  renfermer  dans 
Texpectation  ;  mais  cette  expectation  doit  être  armée  contre  Tbômor- 
rhagie  el  la  septicémie  et  associée  à  un  traitement  tonique  et  recon- 
stituant. 

Si  ces  moyens  échouent,  ce  qui  est  rare,  alors  on  pourra  pratiquer 
Textraction  manuelle  ou  à  l'aide  d'une  pince  (jamais  de  curette),  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques. 

Dans  quelques  cas  bien  rares  on  sera  autor  isé,aux  cinquième  et 
sixième  mois,  à  employer  l'expression  utérine. 

Maygrier.  Terminaisons  et  traitement  de  la  grossesse  extra^utérine,  — 
Il  arrive  parfois  que,  sous  Tinfluence  de  causes  diverses,  Tovule  fé- 
condé reste  fixé  en  un  point  quelconque  du  trajet  qu'il  doit  parcourir 
de  Tovaire  à  l'utérus.  II  évolue  ainsi  sur  place,  empruntant  ses  élé- 
ments de  nutrition  aux  tissus  sur  lesquels  il  s'est  implanté  et  qui  de- 
viennent le  siège  d'une  vascularisation  excessive  pour  suffire  à  son 
développement.  On  dit  alors  qu'il  y  a  grossesse  extra* utérine. 

Les  diverses  classifications  des  auteurs  n'ont  d'importance  qu*au 
point  de  vue  purement  anatomo  pathologique,  et  encore  sont-elles 
souvent  difficiles  à  vérifier,  môme  sur  le  cadavre.  Il  vaut  mieux  en» 
visager  au  point  de  vue  clinique  et  d'une -façon  générale  les  terminai- 
sons de  la  grossesse  extra-utérine,  et  alors  on  peut  les  diviser  en 
deux  chapitres  distincts  :  la  rupture  du  kyste  fœtal;  sa  rétention. 

L^un  des  accidents  les  plus  graves  qui  puissent  survenir  pendant 
le  cours  de  la  grossesse  extra-utérine  est  sans  contredit  la  rupture  de 
la  poche  où  est  contenu  le  fœtus.  Elle  est  exceptionnelle  dans  les 
grossesses  abdominales  (2  cas  sur  500) ^  mais  on  peut  dire  qu'elle  est 
la  règle  dans  les  grossesses  tubaires,  et  elle  se  produit  à  toutes  les* 
époques,  mais  habituellement  entre  le  deuxième  et  le  quatrième 
mois.  Le  plus  souvent  son  début  est  brusque,  se  manifestant  par  des 
symptômes  d'hémorrhagie  interne,  eu  bien,  lorsque  les  femmes  ont 
échappé  aux  dangers  de  l'hémorrhagie,  elles  sont  exposées  à  mourir 
d'une  péritonite  consécutive  à  la  rupture  du  kyste  et  à  Pôpanchement 
de  sang  dans  le  péritoine.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  à  l'autopsie  les 
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inoes  d'ane  péritonite  tartigaé.  Gepeiutont  la  périfainîte  paat  trou 
HUA  marche  plue  lente. 

Dans  cas  faite  le  dénouemeat  Caftai  est  nmlhmigfiHiieniMit  laiigit 
Toatefois,  quand  la  raptare  a  lieu  dans  lea  pramitota  i— laînei,  qm 
répaMhemant  de  sang  est  moins  aboadanft,  il  peot  y  avoir  ni|k' 
ment  aae  hémak>oèie  péfi-atèrioe.  On  sait  que  dopais  Uingtofi 
M.  Oallard  soutient  que  eetla  affootiea  eai  la  plus  aoavaai  hUtk 
la  ponte  ezira-utônne  d*ua  œaf  féModè  oa  da  la  ruptora  d*aai  gEti- 
seese  extra-atérine. 

Dans  les  cas  où  la  guérison  de  la  rupture  a  lieu,  ai  ils  sont 
tionnels,  deux  alternatiYes  peuvent  se  prodaire  :  oa  la  tetaa 
ou  bien  il  continue  à  vivre. 

A  partir  du  moment  où  le  fœtus  a  suoconnbé,  la  srosaesK 
utérine  entre  dans  la  phase  de  rétention.  Loisqu'il  meurt  dm  la 
premiers  mois,  sa  rétention  passera  sauvant  iaaparçue  oo  raln 
douteuse,  puisqu'il  n'y  aura  encore  aucun  des  signes  qui  penuttal 
d*afiirmer  le  diagnostic  de  la  grossesse. 

S'il  ne  succombe  qu'après  le  quatrième  ou  le  clnquiéna  iDGU,\a 
rétention  deviendra  évidente»  et  le  fœtus  peut  s'enkyster  indtfinîyy^* 
et  se  transformer  en  lithopédion.  Néanmoins,  le  pronostic  ne  lâne 
pas  que  d'avoir  une  certaine  gravité,  et  l'on  peut  admettre  anc 
Schuhl  que  la  conclusion  de  Barnes  n'a  rien  d'azagéié  lonqu'il  di: 
qu'  c  une  femme  affectée  de  grossesse  extra-utôriae  doit  être  rift- 
ment  engagée  à  ne  pas  s'exposer  de  nouveau  à  être  enceinte.  »  En 
efCBtf  des  accidents  peuvent  alors  se  produire,  tels  qtue  la  p^n\ou\\e, 
la  septicémie,  rocclasioQ  intestinale,  dus  à  l'inflammadoii  al  a  \a sup- 
puration du  kyste.  Ces  complications  apparaissent  d'ailleuis  aniai 
quelquefois  spontanément. 

Dans  certains  cas  le  contenu  du  kyste,  devenu  purulent,  t'élimiae, 
soit  par  la  paroi  abdominale,  soit  par  le  vagiu  ou  la  vessie,  Milplos 
souvent  par  l'intestin.  Si  l'on  en  croit  les  chiffres  de  Puech,  ^oure^ 
ture  dans  la  vessie  comporterait  un  pronostic  plus  sérieux  qae  Tissue 
abdominale  et  moins  grave  que  l'ouverture  dans  l'intestin  ou  > 
vagini 

Le  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine  est  différent  suivaaties 
périoded. 

i*'  Pendant  les  premiers  mois,  avant  la  rupture  du  kyste,  les  pco- 
cédés  opératoires  sont  de  deux  sortesj  les  uns  8^adres;:ent  A  VeaiuH 
vivant,  les  autres  au  kystes  fœtal  lui-môme. 

Lu  pouctioQ  du  kyste  est  l'un  des  moyens  les  plus  simples  qui 
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aieat  été  proposés  pour  asosner  là  mort  eu  foins*  Cette  opôffaUon^ 
pour  quelques  goérieoiis,  a  demè  66  Oj/0  de  mortafilé.^ 

Eu  1883,  Joulin  proposa  de  tuer  le  fœtus  en  injectant  direetemeat 
dans  le  kyste  une  substance  narcotique  telle  que  ratropine  ou  la 
strychnine  à  i*aide  d^iuie  ponction  ci^illaire.  Plus  tard  la  morpliiiM 
fut  employée,  et  son  emploi  a  paru  donner  5  guérisona  sur  6  ;  mais 
nous  devons  toujours  faire  de»  réserves  à  l'égard  du  diagnostic,  si 
difficile  à  établir  dans  tes  premiers  mois. 

L'électricité  aussi  a  été  essayée  et  en  tout  cas  ne  donne  pas  lieu 
aia  accidents  doat  on  Tav ait  rendue  responsable. 

Tous  les  procédés  précédents  ont  pour  objectif  la  mort  du  fcstus  et 
sa  rétention  dans  les  tissus  maternels.  Si  Tœuf  a  péri  dans  les  pre- 
mières semaines  de  la  grossesse,  sa  résorption  est  possible;  mais  le 
plus  souvent  le  sac  total  persiste  sous  forme  d'un  corps  étranger  et 
la  femme  est  exposée  aux  dangers  de  la  rétention.  Aussi  on  a  UtM 
de  faire  une  opération  plus  radicale  et  d'enlever  le  sac  fœtal  par  la 
laparotomie  ou  d'extraire  le  fœtus  par  le  vagin.  Ce  sont  des  méthodes 
rationnelle:?,  auxquelles  la  statistique  semble  être  favorable. 

Au  moment  de  la  rupture  du  kyste,  le  chirurgien  n'a  guère  en  son 
pouvcHr  que  la  laparotomie,  qui,  entre  les  mains  de  Lawson  Tait,  a 
donné  21  guérisoua  sur  21  cas. 

2*  Pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  TenCant  étant  vivant, 
on  a  pu  hésiter,  attendre  le  tenne  de  la  grossesse  et  essayer  d'extraire 
un  fœtus  viable  ;  mais  la  laparotomie  dans  ces  conditions  {ait  courir 
plus  de  risques  à  la  mère.  Il  est  évidemment  prudent  de  ne  pas  atten» 
dre  les  phénomènes  du  faux  travail,  non  pas  tant  à  cause  du  danger 
hypothétique  de  la  rupture  du  kyste  à  ce  moment  que  parce  que  le 
fœtus  succombe  alors  très  rapidement, 

La  mort  du  fœtus,  k  quelque  époque  de  la  grossesse  extra-utérine 
qu'elle  survienne,  est  le  point  de  départ  d'une  situation  qui  va  entraî- 
ner avec  elle  de  nouvelles  indications  de  traitement. 

Tous  les  auteurs  sont  d*accord  pour  rejeter  une  opération  faite  k  ce 
moment.  Mais  une  fois  le  calme  revenu,  il  ne  faudra  pas  pousser 
reitpeotation  trop  loin,  et  on  devrarecourrir  àla  laparotomie  pendant 
que  Tétat  de  santé  de  la  femme  est  encore  satisfaisant.  La  conduite 
à  tenir  sera  un  peu  différente  suivant  que  le  kyste  s*est  ouvert  dans 
Tutérus,  la  vessie  ou  le  vagin  ou  par  la  paroi  abdominale. 

Dans  les  pages  suivantes  Tauteur  étudie  Thistorique  et  le  manuel 
opératoire  de  la  laparotomie  et  de  Télytrotomie  dans  les  cas  de  kystes 
fœtaux.  Ces  opérations  sont  souvent  difQciles  et  daugereuses.   Elles 
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ont  leurs  indications  et  leurs  contre^indicaiions,  qui  sont  très  nette- 
ment exposées,  et  on  peut  dire  avec  l'auteur  que  la  laparotomie  peot 

être  indiquée  : 

1«  Dans  la  première  moitié  de  la  grossesse.  Elle  a  àlort  pour  bat 
de  prévenir  les  formidables  dangers  de  la  ruptore  du  sac 

2«  Au  moment  de  la  rupture  du  sac. 

d«  Dans  la  seconde  moitié  de  la  gvossesse,  reafant  étant  vifut, 
mais  ici  Topérateur  a  à  lutter  contre  Thémorrhagie  placentaire. 

4«  Quand  Tenfant  est  mort  et  surtout  quelques  mois  après.  Il  88- 
rait  nuisible  de  pratiquer  l'opération  immédiaiemeat  après  la  mort 
du  fœtus. 

Enfin»  la  laparotomie  est  contre-indiquêe  dans  les  cas  où  le  foetoi 
est  fortement  engagé  dans  Texcavationi  où  il  est  très  acoesâblepir 
le  vagin  et  où  le  placenta  n*ost  pas  interposé  entre  lui  et  la  ptimn- 
ginale.  Cette  dernière  considération  s'applique  aussi  bien  aa  fetos 
vivant  qu'au  fœtus  mort,  puisque  des  enfants  ont  pu  être  eiiTÊÎlB 
vivants  par  Télytrotomie.  Néanmoins,  en  règle  générale,  Ukat  tou- 
jours préférer  la  laparotomie  quand  Teafant  vit. 

Rémy.  —  De  la  grossesse  compliquée  de  kyste  owurique.  <—  Il  s^agissait 
de  recbercber  comment  un  kyste  de  l'ovaire,  par  sa  présence,  si  m- 
tuation,  son  volume,  ses  accidents,  peut  troubler  le  ooors  de  la  gesta- 
tion, causer  des  malaises,  des  complications,  nuire  au  développement 
de  Tœuf,  provoquer  son  expulsion  avant  le  terme  normal  de  la  gesta- 
tion. 

La  grossesse,  en  effet,  ne  comprend  pas  seulement  la  période  de 
conservation  de  Tœuf,  elle  comprend  encore  la  période  d'expulsion  da 
fœtus.  Il  fallait  donc  examiner  aussi  comment  un  kyste  ovarique 
peut  compliquer  le  temps  de  l'expulsion,  créer  des  difficultés,  des 
obstacles  à  la  sortie  de  Tenfant  et  de  ses  annexes. 

Pendant  la  grossesse,  le  kyste,  qui  peut  être  unilocoJtire , 
multiloculaire ,  dermoïde  ou  hydatique,  peut  grossir,  soU  kow 
Tinfluence  de  sa  propre  évolution,  soit  sous  l'influence  de  Vétit 
gravidique.  Il  peut  déplacer  l'utérus  dans  divers  sens,  proTO- 
quer  des  péritonites  localisées,  enfin  ôlre  le  siège  d'accidenis  qui  » 
présentent  quelquefois  en  dehors  de  l'état  de  grossesse,  mais  qui 
semblent  se  produire  assez  fréquemment  sous  rinfluence  de  la  ges- 
tation (hémorrbagies,  suppuration  et  rupture  du  kyste,  torsion  du 
pédicule). 

Les  accidents  que  provoquent  les  kystes  de  l'ovaire  chez  les  femm» 
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enceintes  et  pendant  le  travail  sont  très  Tariablei  toivsat  «*  ikt^MUAi^ 
du  kyste  ;  et,  sans  nous  eogager  dans  Tétude  très  cottfcieaci— g»  <f^  m 
fait  l'auteur  et  dont  on  trouve  un  résamé  partiel  à  la  page  116,  aooa 
pouvons  poser  cette  formule  :  kystes  intra -pelviens,  troubles,  acci- 
dents pendant  raccouchement  ;  kystes  abdominaux,  malaises,  accî* 
dents  pendant  la  grossesse. 

Il  ne  faut  cependant  pas  oublier  que  des  kystes  volumineux  peuvent 
être  abdominaux  et  en  môme  temps  intra-pelviens  par  une  loge  ou 
un  prolongement. 

Le  diagnostic  de  la  coexistence  d^une  grossesse  et  d'un  kyste  de- 
mande toute  la  sagacité  do  médecin.  Les  quelques  piges  qu'a  écrites 
à  ce  sujet  M.  Rémy  demandent  à  être  lues  complètement.  Le  pro- 
nostic, qui  varie  selon  le  volume,  le  siège  et  d'autres  éléments  encore, 
ebt,  somme  toute,  assez  grave,  puisque  les  statistiques  doonent  23  0/0 
de  mortalité  pojr  la  mère,  30  0/0  pour  Teofant.  Néanmoins,  il  y  a 
des  cas  favorables,  non  seulement  pour  les  kystes  abdominaux,  mais 
pour  les  kystes  intra-pel viens,  et  racooachement  peot  se  terminer 
spontanément  dans  les  cas  de  réduction  spontanée  de  la  tnmenr  pen- 
dant le  travail,  d*aplatissement,  de  rupture  du  kyste,  de  descente  du 
kyste  avant  la  partie  fœtale. 

La  délivrance  est  en  général  peu  influencée  et  s*eiEBCtoe  normale- 
ment. 

Le  traitement  des  ky£te8  ovariques  dans  les  conditions  que  nou« 
avons  énoncées  varie  suivant  qu'ils  sont  sittiés  dans  la  cavité  abdo- 
minale ou  dans  Texcavation  pelvienne. 

1<*  KytUi  situés  dans  U  camiè  akàommaU. 

Pendant  la  grossesse  on  a  préconisé  raeeooebement  pr^matnré  pro- 
voqué, la  ponction  du  kyste  et  TovaHoiomie. 

L'accouchement  prématuré  provoqué  est  souvent  suivi  d'accidents 
aussi  graves  que  raccouchement  àteroe;  de  plus,  U  lecture  des 
observations  nous  prouve  qtt*ll  ne  rend  pes  les  services  qu'on  atten- 
dait de  lui  et  ne  fait  que  retarder  de  quelques  joura  seulement  Tova- 
riotomie. 

La  ponction,  tant  préconisée  per  quelques  opérsteura,  est  le  plus 
souvent  dangereuse  par  elle-même.  Eo  outre,  elle  a  interrompu  la 
grossesse  dans  prés  de  un  quart  des  cas  et  a  quelquefois  occasionné 
la  mort. 

Quant  à  Tovariotomie  dans  la  grossesse,  d'abord  exécutée  à  la  suite 
T.  158.  32 
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d'ertmtB  dd  diagnostiOt  elle  t  érié  èrigpte  efiwite  eu  wMtoàe  tbén* 
péutique.  Les  fttatistiquM  d<nii>eDt  19,4  0/0  de  VMNrUilîiè  pour  la  mère, 

50  0/0  pourPenfant. 

Oq  peut  donc  dire  que,  dans  TéUi  actuel  do  noa  connaiseaBcef, 
d*aprô8  les  fésuUate  fournis  par  les  faits  publiés^  l'aviaor  a  ea  nîaoB 

de  poser  les  conclusions  que  nous  allons  reproduire. 

Dans  les  cas  de  kyste  uniloculaire  ou  pauciLoculaira*  qaaadla 
tutneiir  ne  s'aocrott  pas  oq  très  peu^  qu'elle  ne  dôiermlDe  qie  dei 
malaises  insigniQants,  il  faut  attendre  et  surveiller. 

Quand  la  tumeur^  en  augmentant  de  volume,  dêterminara  dea  ma- 
laisés plus  sérieux,  tels  que  gôné  de  respiration^  dy8pepaie,géae<fei 
fonctions  urinaire  et  intestinale,  douleurs  abdoiainadesi  maotcas 
d'avortement,  on  fera  la  ponction  avec  toutea  les  |»rôcautionB  nêeaï- 
saires.  Bile  pourra  ètna  répétée,  mais  elle  est  plus  dangereuse  daos 
ca  cas. 

81  la  ponction  ne  réussit  pas  ou  si  le  liquida  se  reproduit  très  avi- 
dement dans  les  cinq  premiers  mois,  on  fera  l'ovariotomie^  Oa  piv 
tiquera  aussi  cette  opération  dans  la  seconde  moiiiô  de  la  gestatioa, 
si  l'on  ne  peut  espérer  pouvoir  attendre  sans  danger  sérieux  la  fia  da 
la  puerpéralilé. 

Si  les  malaises  ne  surviennent  qu'à  la  fin  de  la  grossesse,  et  que  la 
ponction  ne  produise  pas  le  soulagement  désirable,  on  pratiquera 
raoeouchement  prématuré  artificiel  dans  les   dernier»  semaines,  à 
moins  dMndication  urgente  d'ovariotomie. 

Un  accident,  comme  une  péritonite,  la  suppuration  du  k^'sle  sur- 
venant après  la  ponction,  une  hémorrhagie  du  kyste,  une  torsion  Ju 
pédicule,  un  iléus,  nécessitera  d*urgenoe  Tovariotomie. 

Pendant  Taccouctiement,  le  plus  souvent  le  travail  n'est  pas  in- 
fluencé. S'il  était  ralenti,  il  ne  faudrait  pas  h'^siter  à  recourir  aa 
ibrceps. 

Quand,  pendant  la  grossesse,  on  a  reconnu  qu*un  kysfe  de  Tovairt 
obstrue  l'aire  pelvienne,  on  doit  essayer  la  réduction  et  pratiquer  fc 
refoulement  de  la  tumeur.  En  cas  d'insuccès,  une  ponction  peut  être 
faite  dans  le  but  de  se  renseigner  sur  la  nature  de  robstacle. 

L'accouchement  prématuré  provoque  ne  trouve  que  rarement  son 
indication. 

Dans  les  cas  de  rétrécissement  définitif  du  bassin  causé  par  ua 
kyste   irréductible,   on*  peut,  comme  pour   les    rétrécissement»  de 
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naltrre  osdeuae,  disooier  ropportunité  âe  la  provocation  de  Tavorte- 
ment. 

Enfin,  qnoîqo'il  nY  en  ait  pas  d'exemple^  Taoteor  soulève  la  ques- 
tion de  l*ovarK>»omie  vaginale. 

Pendant  le  travail,  il  ne  faut  pas  attendre  trop  longtemps  avant 
dMntervenir.  On  doit  eommeneer  par  des  tentatives  de  refoolemeni  ; 
et,  si  elles  échouent,  pratiquer  la  ponotion^  Si  celle-ci  ne  donne  pas 
issue  au  conteno,  on  peuty  mais  teuleOQent  dons  ce  cas,  faire  une 
iocision  large  avec  loutes  les  précautions  nécessaires. 

Si  ces  manœuvres  ne  réussissent  pas,  l*accouchear  se  trouve  en 
faee  d'un  rétrécissement  particulier  do  bassin.  Alors,  comme  moyen 
d'extraction,  le  forceps  semble  préférable  à  la  verÂon,  mais  ces  deux 
opérations  sont  dangereuses  dans  les  conditions  actuelles  (rupture, 
inflammalion  du  kyste). 

En  eaâ  d'insuccès,  il  ne  reste  plus  que  la  cfaniotomie  et  l'opération 
césarienne.  Les  statistiques,  eu  égard  à  la  mère,  ont  été  plos  favora» 
blés  dans  les  cas  où  la  craniotomie  a  été  pratiquée. 

Avant  de  pratiquer  l'opération  césarienne,  on  essayera  de  lever 
robstacfe  par  la  laparotomie,  pour  ne  recourir  à  la  section  de  Tutô* 
rus  qu'après  échec  dans  cette  tentative. 

D''  Louis  BEURNtEB. 


Etude  sur  les  effets  physiologiques,  les  indicatioiis  et  la  technique 
dn  massage,  par  M.  le  D' J.  Zabludowski  (de  Berlin). — Avant  d'expo* 
ser  les  résultats  de  Tapplication  du  massage  an  traitement  de  diverses 
affections  chirurgicales,  Tauteur  passe  en  revueles  faits  queTexpôri- 
mentation  physiologique  nous  a  fait  connaître.  C'est  ainsi  qa*il 
montre  d'abord  que  les  muscles  se  réparent  d*ane  fa^'on  bien  plus 
complète  sous  Tinfluence  d*un  massage  bien  fait,  que  par  le  simple 
repos;  en  outre,  un  muscle  massé  semble  être  bien  plus  puissant 
qu'un  muscle  abandonné  au  repos.  —  L^état  de  contracture,  que  Ton 
observe  si  souvent  sur  les  muscle»  fatigués  ou  trôs  excitables,  cet 
état,  dit  Fauteur,  cède  au  massage  qui  paraît  aetrrer  les  échanges 
organiques. 

L'excitabilité  réflexe  ne  semble  pas  subir  de  modilfeation  sons  Tin- 
iluence  du  massage. 

La  sensibilité  à  la  chaleur  augmente  immédiatement  après  lemas* 
sage;  mais  c'est  là  une  modification  qnf  est  tout  à  fait  pftssagére,  vu 
que  très  pôu  de  temps  après  cette  sensibilité  est  diminuée. 
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Le  sens  du  toucher  est  tantôt  exagéré,  tantôt  dimlnaé  ;  parfois  on  le 
trouve  absolument  invariable. 

Comment  expliquer  ces  oscillations?  L'autear  croit  que  le  massage 
émousse  la  sensibilité  des  nerfs  et  amène  par  cela  mèine  ans  dimi- 
nution dans  Tacuité  des  perceptions;  mais  peu  à  peu,  sousnnflaeace 
des  frottements  3xercôs  sur  la  surface  cutanée,  la  circulation  péri- 
phérique devient  très  active  et  facilite  les  impressions  tactiles. 

Le  expériences  faites  dans  le  but  de  connaître  l'influence  da  mu- 
sage  sur  la  pression  sanguine  ont  montré  que  celle-ci  augmente; a 
outre,  la  partie  du  corps  qui  subit  Taction  immédiate  du  mtssa^ 
devient  plus  chaude  et  augmente  de  volume;  enfin,  un  animal  eoo- 
damné  à  Timmobilité  complète  perd  bien  moins  vite  sa  cbalearaprii 
avoir  subi  le  massage. 

Voilà  en  somme  les  faits  les  plus  intéressants  que  rezpérimeoti- 
tion  physiologique  a  fait  connaître;  voyons  maintenant  qneUe  peot 
être  l'utilité  du  massage  au  point  de  vue  de  la  thérapeutiqoeeàfrsr- 
gicale. 

M.  Zabludowski  passe  d*abord  en  revue  les  différentes  affedloûs 
articulaires  et  montre  que  le  massage  peut  avoir  son  utilité  dans  les 
fractures  articulaires,  surtout  lorsque  le  cal  osseux  a  déjà  subi  oi 
certain  degré  de  résorption,  ensuite  dans  le  cas  de  raideur  artica- 
laire  qui  suit  les  diverses  affections  des  membres  ;  il  fêit  uoe  excep- 
tion  pour  les  vieilles  ankyloses  où  le  massage  reste  toojoars  impuis- 
sant; quelquefois  le  massage  bien  pratiqué  peut  avoir  son  uliWté 
comme  moyen  de  diagnostic  en  faisant,  par  exemple,  disçataUre  un 
épanchement  qui  masquait  une  fracture  condylienne. 

Les  effets  du  massage  sont  absolument  merveilleux  lorsqu'il  $*igit 
d*enlorses,  de  contusions  ou  de  bosses  sanguines.  Il  en  est  de  même 
de  ces  accidents  douloureux  des  contractures  des  parésies  qui  sar- 
viennent  si  souvent  à  la  suite  des  fractures. 

Plusieurs  faits  attestent  que  le  massage  a  été  la  seule  et  uawue 
cause  de  guôrison  dans  plusieurs  cas  de  névralgie  essentielle  iulftres- 
sant  les  nerfs  trijumeaux,  scialiques,  affections  qui  d'ordinaire  m\ 
extr<^mement  tenaces  et  résistent  le  plus  souvent  à  tout  traitemeit 

De  môme  un  massage  bien  pratiqué  a  pu  quelquefois  se  rendre  Itfe 
utile  dans  le  cas  de  spasmes,  de  crampes  professionnelles  qae  F» 
observe  si  souvent  chez  les  écrivains  publics  ou  les  profeaseonde 
piano;  dans  toute  cette  série  de  cas  Tauteur  recommande  d'une  ftcoi 
SI  éciale  de  surveiller  et  de  régler  les  travaux  dea  malades  en  ai» 
cianl  les  deux  pratiques,  il  a  pu  obtenir  des  très  bons  résultat  etH 
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a  pu  combattre  d'une  façon  efûcace  non  seulement  l'élément  doulou- 
reux, mais  encore  Timpotence  fonctionnelle. 

Le  massage  s'est  montré  non  moins  efficace  dans  les  névralgies 
intenses  qui  se  rattachent  aux  cicatrices  vicieuses. 

Parmi  les  effels  les  plus  remarquables  que  M.  Zabludowski  cite 
dans  son  mémoire,  il  faut  surtout  signaler  la  résolution  d'un  volvulus 
dû  uniquement  au  massage  bien  dirigé. 

Connaissant  ainsi  les  principales  applications  du  traitement  par 
le  massage,  il  n'est  pas  inutile  d'étudier  la  façon  dont  les  membres, 
les  tissus  sains  se  comportent  sous  l'influence  du  massage. 

M.  Zabludowski  nous  apprend  que  le  massage  amène  d'une  façon 
régulière,  après  quelques  séances,  une  suffusion  sanguine,  une  dou* 
leur  plus  ou  moins  sourde,  et  une  légère  gêne  dans  les  mouvements; 
la  tolérance  ne  s'établit  bien  qu'a  partir  de  la  14«  séance. 
Comment  le  massage  doit-il  être  pratiqué  ? 

L'auteur  recommande  de  faire  des  séances  1res  courtes,  surtout  au 
début,  de  cinq  minutes  par  exemple,  puis  à  différentes  reprises  dans 
la  journée  imprimer  des  mouvements  appropriés  à  chaque  cas. 

Lorsque  le  chirurgien  entreprend  le  massage,  il  faut  qu'il  choisisse 
toujours  la  position  la  plus  favorable.  On  comprend  facilement 
qu'elle  devra  varier  suivant  le  cas.  D'une  façon  générale,  M.  Zablu- 
dowski préfère  la  station  assise  lorsqu'il  s'agit  d'une  affection  du 
poignet,  du  coude,  du  genou,  ou  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ;  fau- 
dra-t-ii  au  contraire  masser  une  région  comme  l'épaule  ou  la  tête,  il 
est  évident  que  la  position  la  plus  favorable  est  encore  la  station  de- 
bout. Si  Ton  veut  pratiquer  le  massage  sur  le  tronc  ou  la  hanche,  on 
aura  le  soin  de  mettre  le  malade  sur  un  plan  résistant  et  de  faire  flé- 
chir la  cuisse  sur  le  bassin  ;  de  même,  lorsqu'on  voudra  masser  des 
parties  musculaires,  on  veillera  à  ce  qu'elles  soient  maintenues  à 
l'état  de  relâchement  complet. 

Avant  de  terminer  son  étude,  M.  Zabludowski  examine  le  mode  de 
massage,  question  de  la  plus  grande  importance  pratique,  vu  qu*UD 
massage  mal  compris,  mal  fait,  deviendra  au  bout  de  très  peu  de 
temps  absolument  insupportable. 

L*expérience  a  montré  à  Tauteur  que  c'est  encore  le  pétrissage  qui 
réussit  le  mieux.  La  méthode  qui  consiste  à  effleurer  légèrement  la 
peau,  sans  exercer  de  pression  sur  les  parties  malades,  est  une  mau- 
vaise méthode  qui  provoque  chez  les  malades  prédisposés  des  acci- 
dents nerveux  de  diverses  natures.  (VerhandL  der  deutsch,  Gaellseli, 
y.  Chir.,  18»5.)  Laskinb. 
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menMon  d'aiM  noix  à  It  paroi  postérieare  de  hk  eavité  coiylojtdfi  est 
constaté  p«r  l'exploratioii  par  le  rectum.  Réaactîon  de  la  ièia  du  ié>^ 
mur  recourerte  de  cartilage  bien  iconservé.  Synovita  fongueuse^  |miv 
foration  da  la  bofte,  da  façon  que  le  doigt  puifàcUement  péûétrl9r4AA^ 
la  cavité  du  foeasin,  d*où  aoriit  uoe  abondante  quantité  da  pu». 
(Sehmitz,  Gentr.  f.  ehir.,  1«8«.)  BtOM. 
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Cas  d'extraction  d*un«  fourchette  en  fer  par  la  taille  stomacale.  Appli- 
cation de  raiguilU  aimantée  et  de  rélecitro>«imant  dans  le  diagnostic  da 
oe  corps  (étranger  dana  i^estomac.  -^  Re^pQMal^jjilé  ptMr ti^Ue  des  aji^o^^ 
•^  I,«arves  observées  daAS  \^  Tomsaewents  et  dâos  les  seller. 

Séance  d%  17  aoû,U  —  Rapporte  «ur  des  eeureea  d^eaux  minéralea. 

—  M.  le  D' Costa,  de  Bastellca  (Corée),  lit  un  Bûk^moire  aur  raeeai- 
nissement  de  la  plaine  orientale  de  la  Corse. 

—  M.  te  ly  Brun,  professeur  fa  la  Faculté  francise  de  Beyrouth, 
donne  lecture  d'une  étude  médicale  en  Syrie. 

Séance  du  24  août.  —  M.  Luys  présente,  au  nom  do  MM.  les 
D'*  Bourru  et  Burot,  sous  le  titre  de  :  Action  à  distance  des  sub- 
stances toxiques  et  médicamenteuses,  une  communication  qu^ils  ont 
faite  à  la  Société  de  psychologie  physiologique  et  qu'ils  ont  fait 
suivre  d'une  communication  faite  à  cette  même  Société  par  M.  Charles 
Richet  sur  le  même  sujet.  Il  présente  également  de  la  part  de 
M.  le  D^^  Berjon,  médecin  de  2«  classe  de  la  marine,  un  Important 
mémoire  ayant  pour  titre  :  La  grande  hystérie  chez  l'homme,  phéno- 
mène  d'inhibition  et  de  dynamogénie,  changements  de  la  personna- 
lité, action  des  médicaments  à  distance. 

—  Communication  de  M.  Qiracid-Teulon  sur  la  physiologie  de  la 
locomotion  et  le  mécanisme  du  saut. 

—  M.  Polailton  communique  un  cas  d'extraction  d'une  fourchette  de 
fer  par  la  taille  stomacale.  A  partir  de  la  neutiême  côte  gauche  et  à 
un  centimètre  en  dedans  du  rebord  des  cartilages  costaux,  il  a  pra- 
tiqué une  Incision  qnl  se  dirige  yers  Tappendlce  xiphoTde,  dans 
l'étendue  de  7  centimètres.  Cest  fînclslon  que  M.  Lahbé  a  indltjuée 
le  premier  en  1876,  comme  permettant  d'arriver  sûrement  à  l'estomac. 
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Textraction  par  la  voie  stomacale  d'une  cuillère  avalée,  extraction 
pratiquée  par  M.  Félizet  en  1882. 

Il  n'est  pas  exagéré  d'espérer  qu'on  pourra  un  jour  extraire  par 
Télectro-aimant  des  corps  étrangers  en  fer  introduits  dans  Testomac, 
en  raison  même  de  la  distension  de  Torgane  qu'il  est  facile  de  provo- 
quer. 

Séance  du  31  août.  —  La  séance  est  Jevée  à  l'occasion  du  Centenaire 
de  M.  Chevreul,  associé  libre  de  l'Académie  de  médecine  depuis  1823, 
c'est-à-dire  depuis  63  ans. 

Séance  du  7  septe^nbi^e.  —  Communication  de  M.  Joannès  Cbatin 
sur  les  larves  observées  dans  les  vomissements  et  dans  les  selles. 
Les  larves  qu'il  présente  à  l'Académie  ont  été  observées  chez  une 
malade  âgée  de  35  ans,  atteinte  de  troubles  gastriques  et  intestinaux. 
A  plusieurs  reprises,  ces  larves  se  montrèrent  dans  les  selles,  et  pen- 
dant un  accès  de  violents  vomissements,  plusieurs  d'entre  elles 
furent  expulsées  par  la  bouche.  Un  purgatif  ayant  été  administré  à  la 
malade,  celle-ci  rendit  d'abondantes  mucosités  mêlées  de  nom- 
breuses larves  ;  depuis  lors,  la  santé  s'est  complètement  rétablie. 

La  première  observation  analogue  due  à  M.  Roger  se  rapporterait 
à  une  femme  souffrant  de  coliques  intenses  qui  cessèrent  après  l'expul- 
sion d'un  peloton  de  matière  glaireuse  blanchâtre,  dans  laquelle 
étaient  pour  ainsi  dire  emprisonnés  une  vingtaine  de  ces  petits  vers. 

Ces  larves  appartiennent  à  la  Techomyza  fu$ca.  Leur  organisation  ex 
pliquc  aisément  comment  elles  peuvent  vivre  dans  l'organisme  humain  • 

—  Communication  bien  intéressante  de  M.  Bail  sur  la  responsabilité 
partielle  des  aliénés.  La  cause  des  aliénés,  devant  les  tribunaux,  est 
plaidée  et  gagnée  depuis  longtemps,  au  moins  en  principe.  Toutes 
les  législations  ont  admis  l'irresponsabilité  de  l'aliéné.  Cependant  les 
aliénés,  etils  sont  nombreux,  qui  ont  conservé  une  partie  souvent  con- 
sidérable de  leur  fortune  intellectuelle,  sont  incontestablement  gouver' 
nés,  dans  une  certaine  mesure,  par  les  mêmes  sentiments,  les  mêmes 
instincts,  les  mêmes  motifs  que  les  autres  hommes;  n'est-on  pas  en 
droit  alors,  dans  une  certaine  mesure,  de  leur  appliquer  les  principes 
du  droit  commun?  Tel  est  le  cas  d'Euphrasie  Mercier  qui  a  donné 
lieu  à  cette  étude  et  dont  M.  Bail  a  rappelé  l'histoire.  11  y  a  dans  ces 
sortes  de  cas  une  responsabilité  partielle.  Cette  responsabilité  ne 
peut  évidemment  s'appliquer  qu'aux  sujets  dont  rinteiligence,  forte- 
ment entamée  sur  un  point,  conserve  à  d'autres  égards  son  intégrité. 

En  dehors  de  la  criminalité,  nul  ne  songe  à  contester  la  respon-' 
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dans  lequel  on    peut  iutroduire    Tembout    d'ua  récipient   quel- 
conque. 

On  comprend  que  Ton  puisse  ainei  Caire  pénétrer  dans  le  yagin 
toutes  les  solutions  médicamenteuses;  on  peut  môme  insu f/ler dans 
Je  vagin  des  poudres  par  le  même  procédé.  Cet  instrument  est  sur- 
tout applicable  à  Tantisepsie  vaginale 
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Eulyptol.  —  M.  Che\reul.  —  Ataxie  paraiyticjiie.  —  JBejuco, 

Séance  du  23  août  1886.  —  VEuhjptol,  note  de  M.  Schwetz.  Il  s*agit 
d'une  combinaison  d'acide  salicylique  et  d'eucalyptus,  à  laquelle  Tau- 
teur  donne  le  nom  d'Eulyptol,  combinaison  qui  n'aurait  de  particQ* 
lier  que  ses  propriétés  antiseptiques. 

Séance  du  30  août  1886u  —  Aucune  commumcaticHi  intéressant  les 
sciences  médicales  n'a  été  faite  dans  cette  séance  d'ailleurs  fort 
courte  et  terminée  par  une  remarquable  alloculion  de  M.  Blanchard, 
faisant  fonctions  de  président,  à  roecasion  du  centenaire  de  M.  Che- 
vreuil et  par  la  lecture  d'un  télégramme  de  l'Université  de  Kasan 
adressant  ses  félicitations  à  l'illustre  savant. 

Séance  du  7  septembre  1886.  —  De  V^/iaxie  paralytique  du  cœur,  d'ori- 
gine bulbaire.  M.  M.  Semmola.  —  Après  avoir  rappelé  les  premières 
observations  cliniques  qu'il  a  publiées  sur  ce  sujet,  l'auteur  fait  con- 
naître les  résultats  de  ses  recherches  ultérieures  sur  cette  question, 
lesquels  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

1^  Lorsque  des  causes  puissantes,  principalement  les  frayeurs  et 
les  excès  vénériens  viennent  frapper  l'organisme  d'une  manière  habi- 
tuelle entre  quarante-cinq  et  soixante  ans,  outre  l'ébranlement  du 
système  nerveux,  on  voit  se  développer  une  double  série  de  troubles 
fonctionnels,  appartenant  à  l'esiomac  et  au  cour.  Les  troubles  de 
l'estomac  apparaissent  d'abord  avec  des  formes  dyspeptiques  isolées 
ou  suivies  de  catarrhe  ^strique;  ceux  du  cœur  viennent  ensuite  eJt  se 
bornent,  au  début,  à  un  aifaiblissement  de  la  jsystole  cardiaque  avec 
accélération  des  battements. 

Cette  période,  que  M.  Semmola  appelle  prodromique,  peut  durer 
très  longtemps  avec  des  alternatives  d'amélioration  ;  la  maladie  peut 
même  guérir  complètement  à  la  eoftdî4ion  que  le  malade  sache  se 
condamner  au  repos  relatif  le  plus  complet  du  cœur. 
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Traité  des  maladies  de  la  peau,  par  le  prof.  Hardy.  —  Le  profes- 
seur Hardy,  qui  durant  vingt-deux  années  fut  médecin  de  Thôpital 
Saint-Louis,  vient  de  publier  un  traité  des  maladies  de  la  peau.  Aussi 
bien  est-il  permis  de  penser  que  Tœuvre  nouvelle,  fruit  d*une  vieille 
expérience,  est  en  quelque  sorte  le  testament  scientifique  du  Profes- 
seur  honoraire  de  notre  Faculté.  Un  des  mérites  les  plus  incontes- 
tables deThôpital  Saint-Louis,  c*est  d'exciter  et  de  faire  naître,  chez 
ceux  qui  ont  coutume  de  le  fréquenter,  le  désir  d'y  revenir  sans 
cesse  pour  fouiller  la  mine  inépuisable  de  documents  qu*il  tient  tou- 
jours en  réserve,  et  Ton  peut  se  figurer  ce  qu*un  enseignement  d*UQ 
quart  de  siècle  a  permis  au  professeur  Hardy  d*y  voir.  (Ce  traité  est 
donc  très  riche  en  faits,  vues  personnelles,  et  cependant  combien 
de  descriptions  brèves,  pour  ne  pas  dire  écourtées,  quoique  ce  fort 
volume  ne  compte  pas  moins  de  1.200  pages.  Je  ne  serai  pas  démenti  si 
j*affirme  qu'il  n'a  que  la  valeur  d'un  excellent  «  précis  >,  car  il  lui 
manque  ce  qui  d'ailleurs  manque  à  la  plupart  de  ses  devanciers,  à 
savoir  :  des  planches  coloriées.  On  ne  saurait  trop  le  redire,  la  der- 
matologie s'apprend  par  l'œil,  bien   plus  que  par   l'enseignement 
oral  ou  écrit,  et  tout  livre  qui  ne  présente  pas  ce  complément  néces- 
saire peut  être  taxé,  pour  ce  chef,    d'incomplet.  Ces  réserves  faites 
et  tout  en  comprenant  le  motif  qui  a  fait  exclure  systématiquement 
du  Traité  des  maladies  de  la  peau  les  planches  que  nous  voudrions 
voir  y  figurer,  il  ne  reste  plus  qu'à  louer  la  concision  de  la  rédaction, 
la  clarté  de  la  plupart  des  chapitres,  bref  l'ordonnance  générale  du 
livre. 

V Introduction^  consacrée  à  une  discusion  raisonnée  des  différentes 
classifications  proposées  par  William-Bateman,  Alibert  et  Bazin^est 
à  méditer;  on  y  verra  qu'aucune  ne  trouve  grAce  —  ot  ce  ajuste  titre  — 
devant  l'ancien  médecin  de  Saint-Louis,  qui  reproduit  celle  que  lui  et 
son  collaborateur  Béhier  inscrivirent  dans  leur  Traité  de  pathologie 
interne.  Cette  classification  est  loin  d'être  irréprochable,  elle  parait 
même  légèrement  artificielle  et  caduque,  et  doit  soulever  bien  des 
eri tiques  que  nous  ne  saurions  formuler  ici  ;  on  pourra  s'en  con^ 
vaincre  par  la  division  des  Maladies  cutanées  dontTétude  s'ouvre  par 
celle    des  Difformités  ;  aussi  se  prend-on  à   regretter   l'abaudou  do 


remonter  le  courant  puissant  qui  emporte  Ia  médedne  ters  une  ëlio« 
logie  nouvelle.  Pourquoi  mettre  en  doute  des  recherches  peu  sus» 
pectcs,  lorsqu'elles  émanent  de  savants  tels  que  Baerensprung  ou 
Kôbner?  Répondre  hardiment  qu'une  maladie  dans  laquolie  on  trouve 
toujours  le  môme  champignon  h*est  pas  parasitaire,  n'est-ce  pas  bien 
aventurent?  Ne  Test-il  pas  moins  d'affirmer  dogmatiquement  que  la 
pelade  est  une  maladie  parasitaire,  alors  que  le  champignon,  décrit 
comme  caractéristique,  Test  si  peu,  qu'on  le  retrouve  sur  une  foule  de 
têtes  exemptes  de  pelade.  Et  cependant  rafûrmation  est  formelle  et  Je 
tiens  à  ciler  textuellement  Tauteur  qui  prend  position  d'une  façon  si 
nette  dans  cette  question  tant  débaltuo  :  «  «Tai  de  la  peine  à  compre  n- 
dre  celte  opposition  à  admettre  la  nature  contagieuse  de  la  pelade  en 
face  de  faits  si  fréquents  de  transmission  de  celte  maladie  d*un  indi- 
vidu malade  à  une  personne  saine,  en  face  de  ces  épidémies  de  pelade 
survenues  dans  des  ôcoL^s  après  Tarrivée  dans  rétablissement  d*un 
enfant  malade.  >  A  la  vérité,  ces  lignes  sont  faites  pour  surpendre 
ceux  qui  ont  vu  un  grand  nombre  de  pelades  si  rarement  contagieuses , 
et  nous  pensons  que,  contrairement  à  Taffirmation  précédente,  on  doit 
dire  que  la  contagion  '^  le  mot  est-il  juste?  —  est  Texception. 

Lajdescrîption  de  la  Gale  est  un  modôle  d'e^rposition  claire  et  sim^ 
pie,  d'une  affection  qni  cependant  ne  laisse  pas  que  d*étre  fort  diffi- 
cile à  décrire  didactiquemént.  J'ajouterai  enfin  que  cette  troisième 
partie  est  pourvue  de  figures  très  suffisantes  pour  donner  une  véri- 
table idée  de  la  morphologie  des  parasites  décrits, 

*-^  La  quatrième  et  la  cinquième  classe  :  Maladies  infectieuses  et 
gangreneuses  de  la  peau.  Congestions  cutanées^  comme  les  deux  sui- 
rantes,  Hémorrhagies  et  Hypercrinies  cutanées^  contient  tout  un 
ensemble  de  descriptions  qu'on  consultera  avec  grand  profit.  De 
même,  la  huitième  classe  est  à  signaler  pour  sa  parfaite  histoire  de 
VUrticaire^  et  celle  qui  suit,  pour  la  discussion  approfondie  de  ce  que 
vaut  en  sémiotique  générale  et  cutanée  l" Herpès.  Les  chapitres  qui  sui- 
vent, et  qui  sont  rangés  sous  la  dénomination  générale  d'Eruptions 
constitutionnelles,  comprennent  Us  descriptions  capitales  de  VEczéma 
—  cette  pathologie  au  petit  pied  —  de  V Impétigo,  du  Lichen,  de  la 
Scrofule^  de  la  Syphilis;  j'ai  dit  plus  haut  les  réserves  qu'il  y  avait  à 
formuler  sur  les  vues  si  personnelles  du  maître,  mais  ce  serait  enfrein- 
dre toute  vérité  que  de  méconnaître  l'esprit  vraiment  clinique  dans 
lequel  sont  conçues  toutes  ces  pages,  dont  je  ne  puis,  à  mon  grand 
regret,  donner  un  aperçu  si  faible  soit-iî.  En  guise  d^addendurn,  sont 
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ESSAI  SDR  LA  BRONCHITE  CHRONIQUE  DES  ENFANTS 
Par  le  D'  J.  COMBY,  médecin  des  hôpitaux. 

Nous  avons  déjà  publié  (Progrès  médical,  13  et  20  décembre 
1884)  une  esquisse  de  la  bronchite  chronique  chez  les  en- 
fants. 

Depuis  cette  époque,  nous  avons  eu  l'occasion  d'étendre  et 
de  compléter  nos  recherches  sur  ce  coin  peu  exploré  de  la 
pathologie  infantile.  Sans  doute  quelques-unes  des  données 
que  nous  avons  voulu  développer  ne  sont  pas  nouvelles;  on 
les  trouve  éparses,  à  peine  indiquées,  dans  les  traités  clas- 
siques. Malgré  tout,  nous  avons  cru  qu'il  y  avait  intérêt  à 
rassembler,  à  grouper  dans  une  étude  synthétique,  les  prin- 
cipaux traits  d'un  tableau  morbide  jusqu'à  présent  incertain 
et  mal  dessiné. 

Nous  ne  voulons  soulever  aucune  question  de  priorité, 
nous  ne  plaçons  pas  là  notre  amour-propre  d'auteur.  Nous 
serons  satisfait,  si  nous  avons  pu  vulgariser  quelques  notions 
de  clinique  infantile  trop  peu  répandues,  pour  ne  pas  dire 
inconnues. 

La  bronchite  chronique  est  commune  aux  deux  extrêmes 

de  la  vie,  chez  l'enfant  et  chez  le  vieillard;  elle  est  plus  rare 

chez  l'adulte.  Il  en  est  de  même  de  la  bronchite  aiguë  qui, 

chez  le  tout  jeune  enfant,  nous  cause  de  vives  alarmes  comme 
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suivant,  pour  ainsi  dire,  une  loi  d'évolution  physiologique. 
Vienne  la  moindre  bronchite,  et  la  traduction  clinique  de 
Temphyséme  sénile  apparaît  à  tous  les  yeux.  Alors  le  tableau 
est  complet  et  les  deux  éléments  morbides,  agissant  Tun  sur 
Tautre,  vont  être  inséparables  et  indissolublement  liés. 

Sans  doute  l'emphysème  peut  se  rencontrer  chez  Tenfant, 
mais  à  Tétat  d'exception  et  avec  d'autres  allures.  Il  est  bien 
rare  que  cet  emphysème  de  Tenfance,  dû  aux  efforts  violents  et 
répétés,  aux  quintes  de  toux,  aux  affections  aigués  et  as- 
phyxiques  des  voies  respiratoires,  passe  à  l'état  chro- 
nique. 

Nous  en  avons  assez  dit  pour  établir  que  la  signification 
des  mots  bronchite  chronique  ne  sera  pas  la  même  chez  l'en- 
fant que  chez  le  vieillard.  La  bronchite  chronique  infantile 
que  nous  allons  étudier  ne  comporte  ni  la  même  marche,  ni 
le  même  pronostic,  ni  le  même  traitement  que  la  bronchite 
chronique  des  emphysémateux.  Celle-ci,  par  sa  ténacité, 
par  ses  paroxysmes,  par  les  complications  qu'elle  entraine, 
par  son  incurabilité  pi'esque  absolue,  mérite  de  figurer  parmi 
les  affections  chroniques  les  plus  sérieuses;  la  bronchite  chro^ 
nique  des  enfants,  au  contraire,  est  relativement  bénigne,  to« 
lérable,  curable. 

Les  petits  malades  que  nous  avons  observés  allaient  et 
venaient,  ayant  conservé  l'appétit,  le  sommeil,  les  forces; 
ils  ne  dépérissaient  pas  toujours  et  n'accusaient  jamais 
la  moindre  souffrance.  Une  toux  opiniâtre  était  souvent  le 
seul  symptôme  qui  éveillât  l'attention.  Il  y  a  donc,  dans  cette 
variété  de  bronchite,  des  allures  particulières  qui  justifient 
pleinement  une  description  séparée. 

Nous  avons  dit  que  la  bronchite  chronique  des  enfants  était 
une  bronchite  simple,  sans  accompagnement  d'emphysème. 
Quelquefois  pourtant,  cet  emphysème  pulmonaire  semble 
exister  et  se  traduit,  comme  chez  l'adulte,  par  la  voussure 
pectorale,  la  sonorité  exagérée,  la  diminution  du  murmure 
vésiculaire,  les  sifflements  expiratoires  prolongés.  Mais  ce 
n'est  pas  la  règle  et,  quand  l'emphysème  existe,  il  est  partiel, 
modéré,  n'entraînant  jamais  les  suites  fâcheuses  que  nous 
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nons  avec  quelques  détails  seize  observations  inédites, 
nous  ne  rappelons  que  les  titres  des  douze  observations  déjà 
publiées.  La  seconde  partie  renfermera  la  description  métho- 
dique de  la  bronchite  chronique  infantile.  Nous  terminerons 
par  quelques  conclusions  sommaires. 

PREMIÈRE  PARTIE 

OBSERVATIONS  DE  BR0Nr4HITE  CHRONIQUE  CHEZ  LES  ENFANTS. 

Nous  avons  placé  en  tête  les  cas  dans  lesquels  le  rachitisme 
et  la  dilatation  de  l'estomac  dominent  Tétiologie  de  la  bron- 
chite; viennent  ensuite  les  cas  dans  lesquels  la  première 
place  comme  facteur  étiologique  doit  être  attribuée  à  la  scro- 
fule héréditaire  ou  acquise.  Nous  avons  intercalé  quelques 
observations  qui  accusent  d'autres  influences  pathogéniques. 

Obs.  I.  Enfant  de  deux  ans  et  demi  atteint  de  bronchite  ehroni" 
que,  —  Rachitisme  dû  à  Vallaitement  artificiel,  —  Parents  bien  por» 
tants. — Le  jeune  W...,  Charles,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  nous 
est  conduit  le  12  avril  1886,  pour  une  toux  opiniâtre  qui  dure  depuis 
plusieurs  semaines.  Cette  toux,  plus  forte  dans  la  nuit  et  dans  la 
matinée  que  dans  la  journée,  n*empôche  pas  Tenfant  de  manger  et 
ne  paraît  pas  avoir  atteint  son  état  général.  Cependant  le  sommeil 
est  entravé  par  la  répétition  des  accès.  L'examen  de  la  poitrine  ne 
révèle  aucune  modification  de  la  sonorité  plessimôtrique.  A  Tauscul- 
tation,  on  entend  en  arrière,  disséminés  surtout  aux  bases,  des 
rafles  ronflants  et  sous-crépitants  qui  paraissent  plus  étendus  en 
surface  qu'en  profondeur.  En  avant,  la  respiration  est  normale. 
L'enfant  n^a  rien  perdu  de  son  embonpoint  et  de  sa  gaieté.  Mais  il 
est  cachectique  et,s*il  peut  aujourd'hui  marcher,- grâce  au  traitement 
qu'il  a  suivi  au  dispensaire,  il  a  conservé  un  ventre  énorme  avec 
clapotage  stomacal.  Il  boit  beaucoup  et  mange  avec  voracité;  il  a  des 
terreurs  nocturnes  que  nous  sommes  disposé  à  attribuer  à  la  dila- 
tation de  l'estomac  et  à  l'abus  des  liquides.  En  dehors  du  rachi- 
tisme que  Tallaitement  artificiel  (biberon)  a  provoqué,  les  antécédents 
de  l'enfant  sont  bons.  Sa  mère,  âgée  de  22  ans,  est  robuste  et  saine; 
son  père,  âgé  de  32  ans,  est  très  fort.  Une  petite  sœur  de  11  mois 
est  actuellement  allaitée  par  la  mère. 
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3  mai  1886,  se  préseate  à  la  consultation  du  dispensaire  le  nommé 
T.. .y  Victor,  âgé  de  3  ans  1/2.  Cet  enfant,  nourri  au  biberon,  n'a  pas  pu 
marcher  avant  Tâge  de  30  mois.  C'est  un  rachitique  :  grosse  tète, 
gros  ventre,  membres  arqués,  mauvaises  dents j  chapelet  des  côtes 
La  toux  est  fréquente,  surtout  la  nuit  ;  elle  8*accompagne  d'expec- 
toration, malgré  le  jeune  âge  de  Tenfant*  La  poitrine  offre  une 
sonorité  normale,  les  sommets  sont  indemnes;  l'auscultation 
révèle  en  arrière  un  grand  nombre  de  râles  sibilants  et  sous-crépi- 
tan  ts.  Celte  bronchite,  qni  n'a  pas  altéré  l'état  général,  existe  depuis 
un  mois.  Elle  paraît  être  entretenue  par  le  rachitisme,  comme  dans 
plusieurs  autres  observations. 

Obs.  IV.  Bronchite  à  répétition  chez  un.  enfant  rachitique.  —  Le 
jeune  D...,  Jean,  âgé  de  4  ans,  est  un  rachitique  avancé;  il  a  une 
tête  énorme,  des  incurvations  diaphysaires  très  accusées,  un  ventre 
très  volumineux;  il  n'a  pas  pu  marcher  avant  l'âge  de  2  ans  1/2. 
Ce  rachitisme  a  été  provoqué  par  une  alimentation  grossière  et 
prématurée  qui  a  déjà  fait  six  victimes  dans  la  même  famille;  dès 
les  premiers  mois,  il  était  nourri  de  bouillies  et  à  6  mois,  il  man- 
geait des  panades  épaisses.  Il  tousse  fréquemment,  surtout  quand  le 
temps  est  humide  et  froid;  les  bronchites  se  succèdent  chez  lui 
avec  de  courtes  interruptions  ou  plutôt  c'est  une  véritable  bronchite 
chronique  à  répétition  qui  le  tourmente  depuis  de  longs  mois.  La 
sonorité  thoracique  est  parfaite,  mais  des  râles  sous-crépitants 
abondants  s'entendent  aux  deux  bases,  en  arrière  ;  les  sommets  sont 
sains.  Parents  bien  portants. 

Obs.  V.  Bronchite  chronique  chez  un  enfant  de  6  ans  rachitique,  — 
il/ère  tuberculeuse.  —  Le  jeune  S...,  Louis,  âgé  de  6  ans,  tousse  depuis 
longtemps;  ce  qui  ne  l'empêche  pas  de  manger  et  de  vaquer  à  ses 
occupations  (il  va  à  l'école).  II  a  bonne  apparence  et  n'a  jamais 
gardé  le  lit  depuis  un  an.  A  cette  époque,  il  parait  avoir  eu  une 
broncho-pneumonie.  Il  tousse,  surtout  le  matin  et  le  soir;  il  boit 
beaucoup  et  dort  mal.  La  percussion  est  normale  dans  toute  la 
poitrine  ;  mais  Tauscultation  révèle  la  présence  de  râles  sibilants 
et  ronflants  en  arrière,  vers  les  lobes  moyens,  et  de  râles  sous-erépi- 
tants  aux  deux  bases;  rien  aux  sommets.  L'enfant  est  rachitique  et 
n'a  marché  qu'à  l'âge  de  2  ans;  il  a  eu  la  rougeole  à  ce  moment.  Un 
frère  qui  toussait  comme  lui  est  mort  à  4  ans;  un  autre,  de  19  mois, 
est  bien  portant.  Le  frère  est  sain,  mais  la  mère,  qui  a  eudeshémop- 
tysies,  est  tuberculeuse  du  sommet  droit. 
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s*il  pleut,  la  broDchite  présente  immédiatement  une  oxacerbation 
notable;  au  contraire,  elle  s'atténue  si  le  ciel  sMcIaircit  et  si  la  tem- 
pérature s*élève.  L'influence  des  variations  météorologiques  est  tout 
à  fait  remarquable  chez  cette  petite  malade.  Outre  les  accès  de  toux, 
il  y  a  une  expectoration  de  crachats  épais  et  jaunes  qui  survient  seu- 
lement le  matin  au  réveil.  La  percussion  du  thorax  ne  donne  rien, 
Tauscultation  révèle  à  la  partie  moyenne  et  à  la  base  des  deux  pou- 
mons un  grand  nombre  de  râles  sous-crépitants;  les  sommets  sont 
absolument  indemnes.  Nous  n'avons  trouvé  ni  rougeole,  ni  coque- 
luche dans  les  antécédents  de  cette  bronchite.  Mais  la  mère  de  Ten- 
fant  tousse  beaucoup,  elle  est  pâle,  amaigrie,  elle  est  suspecte  de 
tuberculose;  une  fille  aînée  (sœur  de  notre  petite  malade)  est  morte 
à  onze  ans  de  phthisie  pulmonaire,  après  trois  ans  de  maladie.  Le 
père  est  robuste.  Nous  sommes  donc  en  présence  d*une  bronchite 
chronique  que  nous  pouvons  appeler  scrofUleuse  à  cause  de  ses  al- 
lures et  des  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  de  la  malade. 
Nous  insistons  sur  l'usage  de  Thuile  de  foie  de  morue. 

Obs.  Vin.  —  Garçon  de  8  ans  atteint  de  bronchite  chronique  simple 
depuis  deux  ans.  —  Rémissions  estivales^  recrudescences  hivernales. 
Amygdalite  chronique.  —  Le  jeune  D...,  Adrien,  âgé  de  huit  ans, 
grand  et  de  belle  apparence,  est  soigné  au  dispensaire  depuis  deux 
ans  pour  une  bronchite  qui  disparaît  Tété  pour  revenir  en  hiver.  Cet 
enfant  a  subi  une  recrudescence  notable  sous  l'influence  de  la  rou- 
geole qu'il  a  contractée  il  y  a  un  mois  (mars  1886).  Autrefois,  nous 
entendions  des  râles  sibilants  et  ronflants  disséminés  dans  toute  la 
poitrine;  aujourd'hui  (7  avril)  c'est  un  foyer  de  râles  sous-crépitants 
qui  occupe  la  base  du  poumon  droit  ;  les  autres  régions  du  thorax 
sont  indemnes.  De  plus,  il  existe  chez  ce  garçon  un  engorgement  très 
prononcé  des  amygdales  ;  nous  prescrivons  un  vomitif,  des  gargaris* 
mes  au  chlorate  de  potasse,  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode. 
Comme  traitement  interne  le  petit  malade  reçoit  du  sirop  d'iodure  do 
fer  pour  remplacer  l'huile  de  foie  de  morue  qu'il  n'a  cessé  de  prendro 
pendant  tout  Thiver. 

Le  4  juin  1886,  sa  mère  nous  le  ramène  à  cause  de  quintes  de  toux 
qui  surviennent  le  matin  au  réveil  ;  ces  quintes  ne  s'accompagnent 
pas  d'expectoration,  elles  ne  se  reproduisent  jamais  dans  la  journée 
ni  dans  la  nuit.  L'appétit  est  bon,  Tétat  général  est  excellent.  A 
l'auscultation,  on  ne  perçoit  plus  rien  d*nnormal,  la  bronchite  est 
guérie  ou  tout  au  moins  assoupie  sous  l'influence  du  printemps.  Mais 
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donc  de  souche  scrofulo-tuberculeuse,  et  nous  ne  devons  plus  nous 
étonner  qu'une  coqueluche  intercurrente  ait  laissé  à  sa  suite  une 
bronchite  chronique;  le  terrain  était  tout  préparé  poui^  cette  évolu- 
tion morbide.  AclueUement  Texamen  de  la  poitrine  révèle  les  phé- 
nomènes suivants  :  rien  à  la  percussion,  râles  ronflants  et  sibilants 
aux  deux  bases  en  arrière,  pas  de  râles  sousH;répitants,  pas  de  bruits 
anormaux  aux  sommets.  Les  signes  locaux  indiquent  donc  une  bron- 
chit(i  1res  légère  et  contrastant  avec  la  ténacité  de  cette  bronchite. 
Aussi  nous  efforçons-nous  d'attaquer  le  tempérament  morbide  à 
Taide  du  régime  et  de  Thuile  de  foie  de  morue.  Usage  modéré  des 
vomitifs  et  des  révulsifs  locaux.  Guérison. 

Od3.  XI.  —  Bronchite  chronique  chez  un  enfant  de  6  ans,  sera fuleux* 
—  Pè7'e  tuberculeux,  —  Le  jeune  G...,  Albert,  âgé  de  6ans  et  demi,  a 
été  soigné  une  première  fois  au  dispensaire  (février  1884)  pour  un 
abcès  froid  du  cou,  aujourd'hui  parfaitement  guéri.  Cet  abcès  froid  a 
été  ouvert  et  Tenfant  a  pris,  pendant  de  longs  mois,  des  doses  consi- 
dérables d*huile  de  foie  de  morue.  Aujourd'hui  (24  mars  1886)  il  re- 
vient pour  une  bronchite  chronique  qui  persiste  depuis  le  commen- 
cement de  rhiver.  La  toux  survient  principalement  le  matin;  elle  est 
quinteuse,  coqueluchoïde,  sans  présenter  la  reprise  de  la  coque- 
luche, elle  s'accompagne  d'une  expectoration  assez  abondante.  Pen- 
dant la  journée,  l'enfant  tousse  peu,  à  moins  qu'il  ne  courre  ou  ne 
soit  essoufflé  par  quelque  effort.  Il  est  précisément  très  joueur,  très 
turbulent  et  provoque  ainsi  assez  souvent  des  accès  de  toux.  L'appé- 
tit est  reste  bon,  et  l'état  général  excellent  :  l'enfant  a  une  mine  su- 
perbe, les  joues  colorées,  la  face  pleine,  il  a  un  embonpoint  remar- 
quable pour  son  âge.  Son  faciès  contraste  étrangement  avec  les 
symptômes  de  bronchite  que  sa  mère  décrit.  Quand  on  examine  la 
poitrine,  on  constate  qu'elle  est  bien  développée;  la  percussion  ne 
donne  pas  d'anomalies,  les  sommets  des  poumons  sont  sains.  A  l'aus- 
cultation de  la  partie  postérieure  du  thorax,  on  note  des  râles  ron- 
flants vers  la  région  moyenne  et  des  râles  sous-crépitaots  aux  deux 
bases;  ces  râles  sont  plus  abondants  à  gauche.  En  avant, il  existe 
aussi  quelques  râles  sonores  et  bullaire8,mais  ils  sont  plus  discrets. 
Nous  suivons  cette  bronchite  pendant  quelques  mois  et  nous  cons- 
tatons des  alternatives  d*amélioration  et  d'aggravation  en  rapport 
avec  les  variations  atmosphériques. 

En  même  temps,  nous  soumettons  Tenfant  à  Tusage  des  vomitifs 
répétés,  des  révulsifs  iodés,  de  Tbuile  de  foie  de  morue,  etc.  Le 
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au  nombre  desquelles  la  bronchite  s*observe  fréquemment  chez  les 
jeunes  enfants. 

Obs.  XIII.  —  Bronchite  chronique  chez  une  fillette  de  sept  mois.  Dé- 
but  à  rage  de  quatre  mois.  —  La  petite  B...,  Amélie,  âgée  de  sept  mois, 
dont  nous  prenons  Tobservation,  le  4  juin  1886,  est  en  traitement  de- 
puis trois  mois  pour  une  bronchite  chronique.  Cette  enfant,  nourrie  au 
sein  par  sa  mère,  n^a  pas  dépéri  sous  Tinfluence  de  la  toux  et  de  Top- 
pression  qui  la  tourmentent  depuis  Vêige  de  quatre  mois.  Elle  a  de 
Tembonpoint,  elle  est  gaie  et  ne  paraît  pas  malade.  Cependant,  elle 
tousse  beaucoup  et  respire  péniblement,  quand  elle  prend  le  sein.  En 
arrière  du  thorax,  on  entend  de  grosses  crépitations  qui  occupent  les 
deux  bases;  quelques  sibilances  existent  en  avant.  Vomitifs  et  badi- 
geonnages  de  teinture  d'iode  à  diverses  reprises. 

Quelle  a  été  la  cause  de  cette  bronchite?  Les  parenti  sont  bien  por- 
tants, trois  autres  enfants  sont  sains. 

La  mère  incrimine  un  refroidissement  qu'aurait  subi  son  enfant 
Sans  doute  le  froid  peut  provoquer  l'apparition  d'une  bronchite  dans 
la  première  enfance, mais  explique-t-il  la  chronicité  de  cette  bron- 
chite? La  débilité  naturelle  à  cet  âge  semble  suffisante  et  nous  ne 
chercherons  pas  ailleurs  la  cause  du  processus  chronique  que  nous 
avons  observé.  Il  faut  donc  savoir  que,  chez  les  nourrissons,  en  de- 
hors de  toute  influence  diathésique,  la  bronchite  simple  a  une  grande 
tendance  à  devenir  chronique;  l'âge  tendre  équivaut,  dans  ce  cas,  à 
lafuiblesseconstitutionnelle  ou  acquise,  àla  cachexie  morbide.  Il  nous 
est  arrivé  souvent  d'observer  des  bronchites  chroniques  chez  des  en- 
fants épuisés  et  athrepsiques. 

Récemment,  nous  constations  la  présence  de  cette  bronchite  chez 
deux  petits  enfants,  de  douze  et  huit  mois,  atteints  de  syphilis  hérédi- 
taire; ces  deux  malades  avaient  l'aspect  terreux  et  l'amaigrissement 
qu'on  note  souvent  en  pareil  cas. 

Obs.  XIV.  Bronchite  chronique  suite  de  fièwre  typhoïde,  —  Garçon  de 
3  ans.  —  Père  mort  tuberculeux.  —  Le  jeune  L..«,  Jules,  âgé  de  3  ans, 
a  eu  il  y  a  un  an  la  fièvre  typhoïde;  cette  maladie  avait  duré  deux 
mois.  Depuis  cette  époque  il  tousse  presque  constamment,  il  est 
atteint  d'une  bronchite  chronique  que  nous  avons  traitée  au  Dispen- 
saire pendant  plusieurs  mois.  Il  a  pris  des  vomitifs  à  plusieurs 
reprises,  il  a  subi  de  nombreux  badigeonnages  iodés;  enfin,  il  est 
arrivé  à  prendre  journellement  quatre  cuillerées  à  potage  d'huile  de 
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mange  assez  bien  et  continue  ses  occupations.  La  toux  est  fréquente 
et  accompagnée  le  matin  de  crachats  jaunâtres  épais.  La  poitrine 
n'est  pas  déformée  et  présente  une  sonorité  égale  partout  ;  à  l'aus- 
cultation, on  constate  Texistence  d*un  grand  nombre  de  râles  sibi- 
lants et  ronflants  disséminés,  avec  quelques  râles  sous-crépitants  aux 
deux  bases. 

Tel  est  le  résultat  de  Pexamen  pratiqué  le  21  avril  1884.  En  juillet 
les  râles  sont  un  peu  plus  denses;  Tétat général  est  resté  bon;  pen- 
dant toute  la  durée  de  Thiver  1883-1884,  Tenfant  a  pris  de4*huile  de 
foie  de  morue,  sans  compter  les  vomitifs  et  les  badigeonnages  iodés, 
prescrits  de  temps  à  autre.  Le  28  juillet,  de  gros  râles  bullaires  pré- 
dominent à  gauche,  tandis  que  le  côté  droit  offre  surtout  des    sibi- 
lances.  Le  6  août,  la  prédominance  de  la  bronchite  à  gauche  s'affirme 
encore;  les  sommet?  restent  toujours  indemnes,  Fétat  général  est  bon. 
Le  22  septembre,  amélioration  notable.  La  mère  (30  ans)  est  bien 
portante;  cependant  elle  a  perdu  quatre  enfants  en  bas  âge.  Le  père 
(35  ans)  est  atteint  de  paralysie  faciale  droite  consécutive  à  une  carie 
du  rocher;  actuellement  il  tousse  beaucoup  et  maigrit,  il  est  tuber- 
culeux avéré.  Cette  hérédité  du  côté  paternel  nous  explique  les  carac- 
tères que  la  bronchite  de  l'enfant  nous  a  présentés.  C'est  une  bron- 
chite chronique  scrofuleuse. 

Voici  maintenant  la  suite  inédite  de  cette  observation  que 
nous  avons  pu  prendre  pendant  plus  de  trois  ans  : 

Au  commencement  de  Tannée  1886,  le  jeune  Verlet  présente  un 
accident  nouveau;  écoulement  d'oreille  à  droite.  Nous  traitons  cette 
otorrhée  par  des  irrigations  de  sublimé  à  1/2000  suivies  de  l'introduc- 
tion d'acide  borique  pulvérisé.  En  quelques  semaines  l'enfant  est 
guéri  de  cette  complication.  La  bronchite  persiste;  le  22  mars  1886, 
on  entend  quelques  râles  ronflants  et  sibilants  disséminés  dans  toute 
la  poitrine;  l'appétit  est  bon,  l'état  général  est  excellent.  Le  12  avril, 
sous  rinûuence  d'un  refroidissement  brusque  de  la  température,  la 
toux  devient  plus  forte  et  cependant  les  signes  stéthoscopiques  sont 
les  mêmes,  il  n'y  a  que  des  râles  sonores,  il  n'y  a  plus  de  râles 
sous-crépitants    comme   autrefois. 

Mais  l'otorrhée  guérie  à  droite  existe  actuellement  à  gauche;  elle 
disparaît  bientôt  devant  les  injections  et  les  pulvérisations  boriquées. 

L'enfant  prend  tous  les  jours  quatre  cu'dlerées  à  soupe  d'huile  de 
foie  de  morue. 
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Ob3.  XX. VI .  Bronchite  chronique  suite  de  rougeole,  —  Garçon  de  troii 
ans  et  demi,  scrofuleux.  —  Père  tuberculeux» 

Obs.  XXVII.  Bronchite  chronique,  -—  Bûugeole  antérieure.  —  Garçon  de 
cinq  ans,  scrofuleux. 

Obs.  XXVIII.  Bronchite  chronique,  —  Garçon  de  quatre  ans,  scrofuleux» 
—  Coqueluche  antérieure. 

L'histoire  de  ces  treize  observations  anciennes,  ajoutée  à 
celle  des  quinze  nouvelles,  forme  un  total  respectable  de 
28  cas. 

Il  nous  eût  été  facile  de  donner  une  masse  plus  imposante 
de  faits,  car  la  bronchite  chronique  se  rencontre  avec  une 
fréquence  extrême  dans  le  milieu  parisien  où  nous  exerçons. 
Par  exemple,  dans  le  courant  de  la  troisième  année  d'exercice 
du  Dispensaire  pour  enfants  de  la  Socité  philanthropique 
(l«r  mai  1885  au  30  avril  1886),  nous  n'avons  pas  soigné  moins 
de  184  enfants  atteints  de  bronchite  chronique,  sur  un  total  de 
1369  chroniques  traités  la  même  année.  Cette  variété  de  bron- 
chite que  nous  avons  voulu  étudier  en  détail,  est  donc  abso- 
ment  digne  des  développements  que  nous  lui  avons  consacrés 
non  pas  tant  par  sa  gravité  que  par  sa  fréquence. 

{A  suivre.) 
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Par  le  D'  Georges  ASSAKY, 

Ancien   interne    des  hôpitaux, 

Aide  d'anatomie, 

Préparateur  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paria. 

Les  recherches  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Rouget  (1), 
les  admirables  travaux  de.  M.  Ranvier  et  de  son  école  (2),  les 

(1)  Mémoire  sur  le  développement  des  nerfs.  Arch.  de  phys.,  1875,  p.  801* 

(2)  Ranvier.  Compte)  rendus  Acad.  des  sciences,  décembre  1872,  février 
1873.  Ranvier.  Leçons  sur  Thistologie  du  système  nerTeux,  1878.  —  J.  Re- 
naut,  art.  Nerf  et  Nerveux  du  Dict.  encycl.  —  Vignal.  Développement  des 
tubes  nerveux.  Arch.  de  phys.,  1883.  —  Cornil  et  RaQTier.  Histol.  path. 
Par;»,  1884. 
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gut  dans  le  but  de  lulter,  au  moins  dans  les  premiers  tempe, 
contre  la  rétraction  élastique  des  bouts  d'un  nerf  divisé,  nous 
ne  pourrions  pas  réaliser  de  la  sorte  un  ensemble  de  condiliona 
mécaniques  capables  de  diriecer  le  mouvement  de  prolifération. 
Nous  avons  voulu  savoir  si  ces  fragments  d'une  substance  or- 
ganique, destinée  à  disparaître  par  résorption,  persistaient 
néanmoins  assez  longtemps  pour  servir  de  guides,  de  tuteurs 
aux  jeunes  fibrilles  qui  poussent  du  centre  à  la  périphé- 
rie. L'expérimentati(m  a  pleinement  confirmé  cette  manière 
de  voir. 

Avant  nous,  Gluck  (1)  a  interposé  aux  deux  bouts  d'un  nerf 
divisé  des  lanières  de  cuir  danois,  des  drains  osseux,  des  tres- 
ses de  catgut  «  dans  Tespoir,  dit-il,  qu'il  y  aurait  une  régéné- 
ration du.  bout  central  et  du  bout  périphérique,  et  que  les  fibres 
qui  croîtront  et  marcheront  à  la  rencontre  les  unes  des  autres 
arrivent  à  entourer  le  corps  étranger  d'une  végétation  luxu- 
riante qui  déborderait  comme  les  branches  de  la  vigne.  »  Gel 
espoir  fut  déçu.  «  Les  corps  étrangers  furent  fixés  au  périnèvre 
au  moyen  d'un  tissu  cicatriciel  solide  et  finirent  par  être  momi- 
fiés, c'est-à-dire  en  partie  résorbés.  » 

Dans  le  même  mémoire,  on  trouve  la  mention  suivante  : 
a  Le  fait  de  la  guérison  sans  irritation  d'un  nerf  entre  les  bouts 
duquel  on  avait  placé  des  fils  de  catgut  m'a  donné  l'idée  de 
remplacer  les  pertes  de  substance  des  tendons  par  ces  mêmes 
fils.  » 

Dans  la  communication  faite  au  Congrès  des  chirurgiens  al- 
lemands au  mois  d'avril  1885,  Tillmanns  (2),  après  avoir  parlé 
des  expériences  de  Vanlair,  ajoute  :  «  Peut-être  serait-il  suffi* 
sant  de  placer  des  fils  de  catgut  entre  le  bout  central  et  le  bout 
périphérique  pour  voir  Tes  fibres  nouvellement  formées  les 
suivre  du  centrée  la  périphérie.  » 

Enfin  en  novembre  1885,  paraît  un  mémoire  important  de 
Vanlair  sur  la  régénération  des  nerfs  (3),  dans  lequel  est  ri^- 

(1)  Ueber  Transplantation,  etc.  Langenbeck*s  Archiv.  38SI. 
{t)  Yerhandhingen  der  deutschen  QeseU.  f.  ehinirgiey  XIV*  Congr.  1885^ 
p.  230. 

(3)  Archives  de  biologie  de  van  Benedea,  t.  Vf,  fà8c«  1, 1885. 
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se  décolle  pas  du  bout  cenlral  au  moment  où  s'effectue  la  coupe, 
comme  cela  nous  est  arrivé  avec  d'autres  procédés. 

Le  collodion  ne  rend  d'ailleurs  pas  nécessaire  Tinclusion  dans 
le  baume  de  Canada.  En  recevant  les  coupes  dans  un  cristailisoir 
contenant  de  Téther,  puis  en  les  transportant  dans  l'alcool  ab- 
solu et  successivement  dans  l'alcool  à  40*,  à  36<^  et  au  1/3,  on 
arrive  è  monter  parfaitement  ces  coupes  dans  la  glycérine  sim- 
ple ou  dans  la  glycérine  formique. 

Quant  à  la  technique  des  colorations  après  dissociation,  nous 
ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  la  note  suivante,  que 
nous  devons  à  Tobligeance  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
Renaut. 

Après  les  vapeurs  osmiques,  les  dissociations  ou  les  coupes 
(qui  sont  faciles  à  cause  du  durcissement  déterminé  par  les 
vapeurs  agissant  dans  une  chambre  simplement  humide)  se 
colorent  très  bien  avec  le  picro-carminate  d'ammoniaque,  ou 
du  moins  au  bout  de  quelques  heures  dans  la  chambre  humide 
Mais  il  convient  de  laver  largement  et  longtemps  ces  coupes  ou 
dissociations  à  Teau  distillée,  sinon  elles  restent  saturées  de 
vapeurs  osmiques  et  noircissent  rapidement  de  façon  à  altérer 
la  beauté  des  objets  à  examiner. 

Après  les  solutions  osmiques  (1/200,  vingt-quatre  heures, 
durcissement  ultérieur  dans  l'alcool  ou  mieux,  séjour  d'un  ou 
deux  mois  dans  le  bichromate  d'ammoniaque,  lavage  à  l'alcool 
ordinaire  jusqu'à  décoloration,  puis  séjour  pendant  quarante- 
huit  heures  dans  Talcool  à  dO*  centésimaux),  il  convient  d'em- 
ployer la  solution  forte  d'éosine  (encre  rouge  clair).  Quand  la 
coloration,  qu'on  surveille  sous  un  faible  grossissement,  a  pris 
les  noyaux  du  milieu  des  segments,  les  cylindres  d'axe  et  les 
fibres  de  Remak,  on  enlève  le  liquide  à  l'aide  du  buvard  circu- 
laire  et  on  lui  substitue  une  goutte  d'eau  distillée,  qui  fuit  à 
son  tour  par  la  marge  cerclée  par  le  buvard,  puis  on  ajoute 
une  goutte  de  glycérine  salée  rendue  rose  (couleur  de  rose  du 
Bengale  avec  apparition  du  dicbroïsmo  vert  à  la  lumière  ré- 
fléchie) ;  on  monte  ensuite  à  la  manière  ordinaire  et  la  prépa- 
ration est  persistante. 
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détails  se  voient  aussi  bien  dans  le  baume  que  dans  la  glycé- 
rine). 

Si,  après  Tosmium,  on  veut  ne  colorer  que  les  noyaux,  on 
emploiera  la  purpurine  dissoute  dans  la  glycérine.  Elle  se  pré- 
pare comme  la  solution  de  Ranvier,  sauf  qu'au  lieu  d'eau 
alunée  on  emploie  de  la  glycérine  saturée  d'alun  (de  potasse)  et 
qu'on  fait  bouillir  longtemps  le  mélange.  On  flUro  à  chaud, 
puis  deux  ou  trois  jours  après  à  froid. 

On  a  ainsi  une  glycérine  colorante  dans  laquelle  on  peut  dis- 
socier des  objets  délicats  sans  être  forcé  à  des  lavages  qui 
altèrent  la  disposition  souvent  laborieusement  obtenue  par  une 
dissociation  ménagée.  Sous  un  faible  grossissement  on  sur- 
veille la  coloration.  Quand  les  noyaux  prennent  nettement  le 
rose,  on  pose  la  lamelle  et  on  enlève  l'excédent  du  liquide  colo- 
rant, puis  on  borde  à  la  paraffine. 

Ce  procédé  est  aussi  excellent  pour  les  coupes  d'ensemble, 
qu'on  peut  monter  dans  le  baume  par  les  procédés  ordinaires. 
Il  n'y  a  alors  que  les  noyaux  et  certains  grains  de  colorés. 

Nous  avons  également  employé  le  carmin  de  Grenacher  et  la 
solution  de  safranine  recommandée  par  PQtzner  : 

Safranine 1  partie. 

Alcool  absolu  ...     100      — 
Eau  distillée .  ...    200      — 

« 

Au  bout  de  douze  à  vingt-quatre  heures  les  pièces  sont  reti- 
rées de  la  matière  colorante  et  traitées  par  l'alcool  absolu  aiguisé 
de  un  demi  pour  cent  d'acide  chlorhydrique,  puis  lavées  dans 
l'alcool  absolu  pur  et  montées  dans  le  baume. 

Nous  nous  sommes  servi  enfin  d'une  solution  d'hématoxyline 
dans  l'essence  de  girofle.  Ce  réactif,  qui  n'a  pas  encore  été  em- 
ployé en  histologie,  teint  en  marron  ou  en  violet,  les  fibrilles 
cylindre-axiles  ainsi  que  les  noyaux  fixés  par  l'osmium.  En 
employant  l'essence  de  girofle  hématoxylée  après  action  de 
l'acide  acétique  ou  formique>  on  obtient  des  images  très 
nettes. 
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courant  n^a  pas  été  notée.  A  chaque  contact  des  électrodes  corres- 
pond un  mouvement  de  flexion  de  la  jambe  et  du  pied.  On  n^apas  fait 
Texamen  comparé  de  Texcitabilitô  de  ce  nerf  et  du  sciatique  du  côté 
sain. 

Le  nerf  est  excisé  et  plongé  dans  le  liquide  de  Vanlair.  Quelques 
jours  après  il  est  fendu  en  long;  on  voit  à  Tœil  nu  et  à  la  loupe  la 
façon  dont  se  comportent  les  faisceaux  nerveux  anciens  par  rapport 
à  la  cicatrice. 

Du  côté  du  bout  supérieur  les  tubes  anciens  teints  en  noir  par  Tos-* 
mium  entourentcomme  d'un  cornet  périphérique  le  tissu  de  cicatrice 
qui  occupe  le  centre  du  cordon  et  est  teint  en  rouge  vineux  par  le 
réactif.  Ce  tissu  nouveau  arrive  à  occuper  bientôt  toute  Tépaisseur 
du  nerf  :  il  est  strié  en  long  et  prend  un  aspect  irisé  lorsqu'on 
expose  la  pièce  au  soleil.  Plus  bas  le  tissu  rouge  est  interrompu  par  des 
faisceaux  noirs  appartenant  à  Tancien  bout  inférieur,  mais  dont  la 
coloration  est  moins  foncée  que   celle  des  fibres   du  bout  supérieur. 

A  Texamen  histologique  on  voit  sur  les  préparations  dissociées  et 
montées  dans  la  glycérine  que  le  tissu  de  cicatrice  est  essentielle- 
ment constitué  par  des  paquets  serrés  de  fibres  nouvelles  dont  quel- 
ques-unes sont  onduleuses,  tandis  que  d'autres  sont  contournées  en 
tire-bouchon. 

Ces  faisceaux  de  fibres  sont  entourés  d'une  gaine  hyaline  et  con- 
tiennent des  noyaux  allongés  dirigés  selon  Taxe  du  faisceau.  Par 
places  se  trouvent  des  fibrilles  paraissant  nues. 

Dans  d'autres  points  de  la  préparation,  une  de  ces  grosses  fibres, 
munie  d^une  enveloppe  transparente  et  striée  en  long  comme  du  papier 
à  musique  à  raies  extrêmement  rapprochées,  se  résout  tout  à  coup  en 
un  pinceau  de  fibrilles  qui  s'écartent  les  unes  des  autres  en  conser- 
vant leur  direction  rectiligne  ou  en  sMncurvant  de  diverses  façons. 

Sur  des  préparations  colorées  à  l'essence  de  girofle  hématoxylée  se 
voient  les  détails  suivants  : 

A  côté  des  faisceaux  compacts  striés  en  long  et  munis  de  noyaux 
allongés  situés  dans  Taxe  du  faisceau  qu'entoure  une  couche  de  pro- 
toplasma,  se  trouvent  des  fibrilles  minces,  serpentines,  qui  logent  de 
distance  en  distance  dans  la  concavité  d'une  de  leurs  courbures  un 
noyau  allongé  plongé  dans  une  petite  masse  de  protoplasma.  Il  n'est 
pas  rare  devoir  une  de  ces  fibrilles  se  diviser  en  se  bifurquant  au 
niveau  d'un  de  ces  noyaux. 

La  préparation  contient  en  outre  des  fibres  plus  avancées  dans  leur 
développement.  Une  fibre,  constituée  par  un  filament  axile  et  une 
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metlre  d'observer  les  détails  suivants  :  quelques  anciennes  gaines  de 
Schwann,  à  contenu  granuleux  et  fragmenté,  logent  dans  leurs  in- 
terstices de  grosses  boules  noires  ovoïdes  ;  elles  forment  des  coudes 
au  niveau  de  ces  éléments.  Sur  l'autre  bord  de  la  lamelle  courent  des 
fibrilles  nouvelles  qui  accompagnent  et  tendent  à  entourer  les  an«> 
cieniîes  gaines. 

Sur  une  autre  préparation  traitée  par  la  glycérine  formique,  on 
trouve  le  long  des  vieilles  gaines  des  corpuscules  arrondis  ou  allon- 
gés, du  volume  de  gros  globules  blancs,  remplis  de  granulations 
grasses  qui  les  distendent  et  leur  donnent  un  aspect  chagriné  ;  le 
noyau  n'est  pas  masqué  ;  il  est  centrai  et  clair.  Les  anciennes  gaines 
de  Schwann  très  pâles  contiennent,  par  places,  des  éléments  sem- 
blables en  voie  de  division,  et  d'autres  fois  des  chapelets  de  petits 
corps  colorés  par  l'osmium.  Lorsqu'une  gaine  a  subi  une  déviation 
angulaire,  elle  découvre  tout  à  coup  une  bandelette  constituée  par 
des  fibrilles  un  peu  écartées.  Les  fibrilles  paraissent  nues  et  possè- 
dent des  noyaux  étroitement  appliqués  sur  leur  propre  substance. 

Sur  des  coupes  longitudinales  comprenant  à  la  fois  une  portion 
des  bouts  central  et  périphérique  et  toute  la  cicatrice,  il  est  facile  de 
se  rendre  compte  de  l'agencement  des  éléments. 

La  gaine  conjonctive  du  segment  cicatriciel  est  très  riche  en  capil- 
laires. Lorsque  la  coupe  a  divisé  un  capillaire  en  travers,  on  voit 
étroitement  appliquée  à  sa  paroi,  entre  celle-ci  et  le  caillot  central 
coloré  en  rouge-brique,  toute  une  bordure  de  grosses  cellules  inco- 
lores dont  quelques-unes  présentent  un  noyau  très  net  et  qui  sont  un 
peu  déformées  par  pression  réciproque.  Dans  le  tissu  conjonctif 
lâche  qui  entoure  immédiatement  la  paroi  du  vaisseau  se  trouvent 
logés  des  éléments  semblables. 

Rapprochons  de  cette  description  le  détail  suivant  :  dans  le  bout 
périphérique  il  n'est  pas  rare  de  constater  des  traînées  longitudinales 
déboules  noires;  à  côté  de  celles-ci  il  s'en  trouve  d'autres  que 
l'acide  osmique  a  colorées  en  gris  verdâtre  ou  môme  en  gris  clair. 
Lorsque  le  vaisseau  quitte  sa  direction  première  pour  devenir  obli- 
que, il  peut  arriver  que  ces  boules  changent  également  de  direction 
pour  suivre  celle  du  vaisseau. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  le  vaisseau  oblique  était  entouré  de  plu- 
sieurs séries  de  grosses  boules  qui  le  bordaient  de  chaque  côté; 
celles  qui  lui  étaient  immédiatement  conUguës  étaient  colorées  en 
gris  tandis  que  les  boules  des  séries  qui  confinaient  anz  tubes  ner- 
veux présentaient  une  coloration  noire  nettement  accusée. 
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Tavant-bras,  entre  le  cubital  et  le  médian.  Vanlair  vient  do 
s*assurer  que  dans  un  cas  où  il  avait  sectionné  le  sciatique,  la 
section  avait  épargné  un  filet  nerveux  qui  longeait  le  tronc 
principal  et  était  situé  en  dehors  de  sa  gaine. 

Les  troubles  trophiques  sont  en  outre,  ainsi  que  Ta  montré 
M.  Brown-Séquard,  sous  la  dépendance  directe  des  irritations 
extérieures.  Un  chien  qui  a  la  facilité  de  soustraire  son  mem- 
bre à  cette  action  sera  moins  exposé  au  mal  perforant  qu^un 
lapin  par  exemple,  qui  ne  peut  marcher  sans  ses  membres  pos- 
térieurs. 

Les  deux  seuls  faits  démonstratifs  de  cette  expérience  repo- 
sent sur  les  résultats  de  Tirritation  mécanique  du  nerf  et  de 
l'examen  microscopique. 

Une  irritation  mécanique  faible,  telle  que  le  froissement  du 
nerf  en  travers  recommandé  par  M.  le  professeur  Vulpian,  n'a 
point  été  suivie  d'efTels.  L'irritation  forte  produite  par  la  strie- 
lion  du  fil  a  été  suivie  d'un  mouvement  isolé,  dans  lequel  il  y 
eut  un  retard,  un  temps  perdu  très  marqué;  dans  Texcitation 
électrique  on  constata  de  même  que  les  muscles  se  contractaient 
comme  à  regret.  Bien  que  les  effets  de  Texcitalion  électrique 
soient  dans  des  expériences  de  ce  genre  très  discutables,  nous 
pensons  que  la  lenteur  d'apparition  et  la  faiblesse  de  la  con- 
traction sont  plutôt  favorables  à  Tidée  de  l'entrée  en  activité  de 
groupes  musculaires  peu  dégénérés  ou  à  moitié  régénérés. 

Les  détails  révélés  par  le  microscope  méritent  toute  notre 
attention.  La  presque  totalité  de  cet  énorme  segment  cicatriciel 
est  formée  d'éléments  nerveux  de  nouvelle  formation. 

Il  y  a  là  entre  la  masse  des  filaments  cylindre-axiles  conte- 
nus dans  cette  cicatrice  et  celle  qui  constitue  le  grêle  cordon 
qui  se  rend  du  renflement  central  au  renflement  périphérique 
des  nerfs  régénérés  sans  suture  une  différence  qui  frappe. 
Nous  avons  vu  que  ces  fibres  ne  se  perdent  pa^  en  route  et 
qu'elles  pénètrent,  nombreuses,  dans  le  bout  périphérique. 

Les  appréciations  qu'on  vient  de  lire  s'appliquent  aux  expé- 
riences suivantes.  Nous  n'attachons  une  valeur  réelle  qu'aux 
résultats  de  l'excitation  mécanique  et  à  ceux  que  donne  l'exa- 
men histologiquf 


»e. 


542  MBBA01RB8   ORIGINAUX. 

Exp.  2.  —  Chien  adulte  de  taille  moyenne. 

Le  22  décembre  1885,  on  excise  2  1/2  cent,  du  sciatique  droit.  On 
rapproche  les  deux  bouts  rôlractés  au  moyen  de  quatre  anses  de  cat- 
gut n<>  3,  de  façon  à  les  fixer  à  2  cent,  environ  Tun  de  l'autre.  On 
pratique  la  suture  des  parties  molles  avec  des  fils  d*argent,  un  drain 
est  placé  à  la  partie  déclive  de  la  plaie  et  fixé  à  la  peau  au  moyen 
d'un  point,  la  plaie  est  badigeonnée  au  collodion  iodoformé. 

Le  29  novembre,  le  chien  n'appuie  presque  pas  sa  patte.  A  peine 
Ta-t-il  posée  sur  le  sol,  qu'il  la  retire  presque  aussitôt.  La  plaie  est 
réunie,  le  drain  est  enlevé. 

Le  19  janvier,  l'animal  se  sert  de  sa  patte  opérée  pour  marcher, 
pour  sauter,  pour  se  dresser  sur  ses  pattes  de  derrière.  Il  3*en  sert 
pour  monter  Tescalier  en  appuyant  sur  chaque  degré  ;  mais  après 
l'avoir  monté  et  descendu  deux  fois,  il  ne  l'appuie  plus  que  d'une 
façon  intermittente.  Lorsque  le  chien  est  fatigué,  il  lui  arrive  parfois 
de  marcher  sur  le  dos  de  l'avant-pied. 

Au  niveau  du  talon  il  présente  une  excoriation  épidermique  ;  on 
aperçoit  le  derme,  qui  n*est  toutefois  ni  ulcéré,  ni  saignant.  Le  dos 
de  l'avant- pied  n'est  pas  excorié. 

Le  26  janvier  le  chien  se  sert  de  sa  patle  d'une  façon  à  peu  près 
normale.  Il  tire  fortement  sur  sa  chaîne  en  montant  l'escalier,  et  se 
sert  dans  cette  action,  de  sa  patte,  qu'il  appuie  sur  chaque  gradin. 

Le  jour  môme,  c'est-à-dire  35  jours  après  Topera fcioo,  le  chien  est 
sacrifié.  Mais  ici,  comme  pour  le  chien  de  Texpérience  I,  avant  de  le 
tuer,  on  examine  l'état  fonctionnel  du  nerf.  Le  nerC  est  nûs  à  nu  et  on 
gratte  le  nerf  au  moyen  de  l'extrémité  d'une  pince.  L'irritation  porte 
au-dessus  delà  cicatrice;  elle  est  suivie  de  mouvements  nettement 
accusés  des  muscles  du  mollet  ;  le  pied  éprouve  en  même  temps  un 
mouvement  de  flexion. 

On  excise  le  sciatique  et  ses  branches  dans  une  longueur  de  15  cent., 
et  on  a  bien  soin  d'enlever  en  même  temps  le  tissu  cellulaire  qui  en- 
toure le  segment  cicatriciel. 

La  cicatrice  nerveuse  est  longue  de  3.  centimètres.  Elle  est  plus 
épaisse  que  l'ancien  nerf  ;  elle  mesure  7  millim.  de  large  ;  le  nerf 
au-dessus  et  au-dessous  n'en  mesure  que  4. 

Sur  la  coupe  du  nerf  durci  dans  le  liquide  de  Yanlair,  en  voit  les 
faisceaux  noirs  du  bout  supérieur  et  les  faisceaux  rouges  de  la  cica- 
trice se  pénétrer  réciproquement.  La  cicatrice,  rouge,  est  striée  en 
long.  Elle  se  prolonge  au  moyen  d'un  faisceau  assez  mînce  dans  le 
nerf  tibial  postérieur;  ce  faisceau  rouge  est  logé  dans  la  môme  gaine 
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que  les  faisceaux  du  bout  périphérique  que  Tosmium  a  colorés  en 
noir. 

L'examen  des  préparations  qui  contiennent  une  portion  du  bout 
supérieur  et  le  tissu  de  la  cicatrice  donne  les  résultats  suivants  : 

La  myéline  colorée  en  noir  s'arrête  brusquement  par  une  partie 
renflée  et  arrondie  ;  elle  donne  passage  à  un  faisceau  de  fibrilles, 
étroitement  juxtaposées,  et  entouré  d'une  couche  enveloppante  trans- 
lucide. 

Cependant  les  fibrilles  le  long  desquelles  se  trouvent  des  noyaux 
doivent  nécessairement  être  séparées  les  unes  des  autres  par  une 
substance  intermédiaire.  S'il  n'en  était  pas  ainsi,  au  lieu  d'aperce- 
voir nettement  la  striation  longitudinale  des  faisceaux  cylindre- 
axiles,  on  ne  verrait  qu'un  cordon  unique,  un  cylindre-axe  homogène. 

Dans  d'autres  points,  la  myéline  suit  le  faisceau  qu'elle  renferme 
en  se  dégradant.  La  fibre  nerveuse  devient  plus  mince,  la  myéline 
plus  pâle,  et  ce  tube  rappelle  exactement  comme  aspect  celui  des 
segments  intercalaires  décrits  par  MM.  Renaut  et  Vignal. 

Bientôt  les  limites  entre  les  fibres  parallèles  disparaissent;  de  gros 
faisceaux  rouges,  striés  en  long,  descendent  tout  le  long  de  la  cica- 
trice. Les  mêmes  fibrilles,  rectilignes  par  places,  onduleuses  ail- 
leurs, pénètrent  entre  les  éléments  du  bout  périphérique. 

L'examen  du  tissu  conjonctif  détaché  de  sur  les  parties  latérales 
du  segment  cicatriciel  montre,  au  milieu  d'un  tissu  cellulo-adipeux, 
quelques  rares  fibres  nerveuses  de  nouvelle  formation,  toujours  iso- 
lées et  plus  ou  moins  avancées  dans  leur  développement. 

Leur  direction  générale  est  parallèle  à  Taxe  du  membre;  mais  elles 
sont  loin  d'être  parfaitement  parallèles  entre  elles  ;  quelques-unes  se 
croisent  à  angle  aigu,  d'autres  se  branchent  en  T,  d'autres  enfin  ont 
un  trajet  récurrent. 

On  voit  parfois  de  petits  groupes  de  3  à  4  tubes  nerveux  séparés 
les  uns  des  autres  par  un  espace  qui  mesure  5  à  10  fois  leur  largeur. 
En  faisant  progresser  la  préparation,  on  tombe  sur  un  espace  clair 
qui  contient  quelques  fibres  obliques  ou  transversales  généralement 
plus  jeunes  que  les  premières;  puis  on  est  amené  sur  de  petits  amas 
de  boules  noires  rondes  ou  déformées.  On  voit  ensuite  de  nouveaa 
quelques  tubes  nerveux  et  ainsi  de  suite. 

Ce  tissu  est  donc  très  pauvre  en  éléments  nerveux  disséminés. 

Exp.  3.  —  Chien  de  taille  moyenne. 

Le  22  décembre  1885,  on  excise  3  cent,  du  sciatique  droit  et  on 
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Exp.  4.  —  Chien  de  berger  adulte  de  taille  moyenne. 
Le  22  décembre  1885.  On  excise  1  centim.  du  nerf  sciatique  droit 
et  on  referme  la  plaie. 

Le  28,  le  chien  n'appuie  pas  sa  patte  sur  le  sol;  la  plaie  est  réu- 
nie; on  enlève  le  drain. 

Le  19  janvier.  On  constate  qu^en  marchant  le  chien  appuie  souvent 
sa  patte  sur  le  dos  de  Tavant-pied  ;  il  ne  présente  pas  d'ulcération 
talonnière,  mais  le  derme  de  la  face  dorsale  des  quatre  orteils  est  à 
vif  et  saigne. 

Le  26,  le  chien  marche,  mais  il  hésite  à  se  servir  de  sa  patte  opé- 
rée. Il  la  tient  relevée  en  montant  un  escalier.  Il  lui  arrive  encore 
souvent  de  marcher  sur  la  surface  ulcérée  de  ses  orteils. 
L'animal  est  sacrifié  le  môme  jour. 

Le  froissement  en  travers  du  bout  supérieur  n'est  suivi  d*aucun 
mouvement.  Nous  avons  même  noté  que  l'excitation  électrique  du 
nerf  poplité  interne  n'était  suivie  d*aucun  mouvement;  mais  nous 
croyons  qu'il  doit  s'être  glissé  quelque  erreur  dans  l'appréciation  de 
ce  fait. 

Le  bout  central  se  termine  par  un  renflement  large  de  4  millim.  ;  à 
ce  renflement  fait  suite  une  portion  intermédiaire  aplatie,  membra- 
neuse qui  aboutit  au  renflement  du  bout  inférieur  mesurant  3  millim. 
de  largeur.  Les  deux  renflements  sont  séparés  par  un  intervalle  de 
2  centim. 

La  membrane  intermédiaire  colorée  à  Téosine  et  montée  dans  le 
baume  contenait  des  faisceaux  de  fibrilles  séparés  par  cinq  à  huit  fois 
leur  épaisseur  de  tissu  intermédiaire.  Ces  faisceaux  descendaient  les 
uns  ondulés,  d'autres  affectant  une  disposition  hélicine,  en  conser- 
vant toujours  une  direction  générale  parallèle  à  Taxe  du  membre  ; 
mais  ils  n'étaient  pas  parallèles  entre  eux  et  s'entrecroisaient  à  angles 
aigus  parfois  très  ouverts. 

Sur  une  autre  préparation  on  trouve  des  fibres  obliques  entremê- 
lées dans  un  môme  plan  et  d*un  plan  à  Tautre  ainsi  que  d'autres  fibres 
récurrentes,  branchées,  représentant  des  étoiles  à  trois  rayons. 

Le  bout  inférieur  contient  des  fibrilles  de  nouvelle  formation,  maia 
ces  fibrilles  sont  rares  ;  elles  sont  beaucoup  moins  nombreuses  que 
chez  le  chien  qui,  opéré  et  sacrifié  à  la  même  époque,  avait  subi  la 
suture  à  distance. 

lËxp.  5.  —  Chien  vieux,  mais  vigoureux. 

Le  3  août  1885,  on  procède  à  l'ablation  de  15  millim.  du  sciatique 
T.  158.  35 


DB   LA   SUTURB  I>ES  NE&F8  A  DISTANCE.  547 

iudinaux  qui  ont  réduit  Tacide  osmique.  Chacun  de  ces  faisceaux  est 
décomposable  par  la  dissociation  en  fibrilles  qui  vont  aboutir,  en 
haut,  aux  tubes  anciens. 

Le  tissu  intermédiaire  est  composé  de  corps  fu^formes  et  de  cel- 
lules rondes  et  claires;  an  milieu  de  ces  éléments  se  trouvent  des 
cellules  claires  plus  volumineuses  en  forme  de  haricot  et  possédant  ob 
noyau  étranglé. 

Exp.  7. 

On  excise  sur  un  lapin,  le  25  juillet  1885,  1  centimètre  du  grand 
sciatique  gauche.  La  section  porte  très  bas  et  divise  le  nerf  au  point 
où  il  se  bifurque.  On  attache,  au  moyen  de  quatre  fils  de  catgut  û9  0, 
les  branches  poplitées  interne  et  externe  au  bout  centraL 

L*animal  est  sacriOé  le  15  octobre.  Au  point  de  réunion  du  bout 
central  et  de  ses  branches  de  bifurcation  existe  un  petit  segment  de 
régénération  long  de  15  millim.,  large  de  7  et  épais  de  S.  Le  boutsa- 
périeur  mesure  3  millim.  de  largeur  et  2  d'épaisseur. 

Les  préparations  par  dissociation  des  bouts  inférieurs  y  décèlent 
des  tubes  nerveux  à  myéline  de  nouvelle  formation,  colorés  en  gris 
par  Tosmium,  munis  de  noyaux.  On  voit  par  places  plusieurs  tubes  k 
myéline  dans  une  gaine  commune. 

Exp.  8. 

On  excise  sur  un  lapin,  le  25  juillet  1885,  1  centimètre  du  grand 
sciatique  gauche.  La  section  divise  le  nerf  au  point  où  il  se  bifurque. 
Les  bouts  sont  abandonnés  dans  la  plaie  qu'on  suture. 

L*animal  est  examiné  le  25  octobre.  L'excitation  mécanique  du  bout 
supérieur  donne  dos  résultats  incertains.  Le  bout  supérieur  se  ter- 
mine par  un  renflement  large  de  4  millim.  et  épais  de  3.  De  ce  renfle^ 
ment  descend  un  ûiince  cordon  qui  se  rend  au  renflement  inférieur  ; 
celui-ci  est  exclusivement  constitué  par  le  poplité  interne.  A  7  millim. 
du  précédent  se  trouve  Textrémité  supérieure  du  poplité  externe  qui 
est  également  un  peu  renflée;  cette  branche  parait  plus  grise,  plus 
translucide  que  le  poplité  interne. 

Les  préparations  par  dissociation  décèlent  des  tubes  nerveux  à  myé- 
line de  nouvelle  formation  dans  les  deux  poplités.  Il  n'existe  pas  de 
différence  dans  le  degré  de  développement  que  présentent  les  fibres 
nouvelles  des  deux  poplités.  On  a  négligé  de  faire  des  coupes  qui  au- 
raient pu  donner  quelques  renseignements  sur  la  richesse  relative  en 
formations  nouvelles.  On  n*a  pas  examiné  non  plus  le  pont  membre- 
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Exp.  10. 

Le  25  juillet  1885,  on  excise  sur  un  lapin  2  cent.  1/2  du  grand  scia- 
tique  droit.  Les  bouts  sont  abandonnés  dans  la  plaie. 

Le  13  novembre,  Tanimal  est  examiné.  Il  est  d*une  maigreur 
extrême.  Tout  Tavant-pied  a  disparu;  il  n'en  reste  que  la  moitié 
postérieure  des  deux  derniers  métacarpiens,  qui  sont  noirs,  nécrosés. 
Au  niveau  du  talon,  il  existe  une  vaste  ulcération.  L*articulation  du 
pied  et  de  la  jambe  est  atteinte  d*arthrite  suppurôe  ;  il  existe  une 
fracture  probablement  spontanée  au  tiers  supérieur  de  la  jambe;  le 
foyer  contient  des  extrémités  osseuses  rouges  et  poreuses,  entourées 
d'un  périoste  enQammé  et  pourvues  d'une  moelle  osseuse  bourgeon- 
nante. 

Les  nerfs  poplité  externe  et  tibial  postérieur  sont  gris  et  translu- 
cides ;  ils  ne  possèdent  pas  trace  de  fibres  régénérées. 

Exp.  11. 

Le  22  décembre  1885,  on  résèque  sur  un  lapin  2  cent.  1/2  du  scia* 
tique  gauche.  On  fixe  les  deux  bouts  à  une  distance  de  20  millim.  au 
moyen  de  deux  fils  de  catgut  n«  1,  placés  à  la  partie  moyenne. 

Le  28.  Le  lapin  talonne  en  marchant. 

Le  26  janvier,  la  patte  opérée  présente  un  mal  perforant  talon- 
nier;  à  chaque  pas  il  fait  entendre  un  bruit  particulier  de  percussion 
du  sol. 

Le  27  février,  le  nerf  est  mis  à  nu;  une  excitation  mécanique  forte 
du  nerf  au-dessus  de  la  section  (pression  entre  les  mors  d*une  pince) 
est  suivie  d'un  mouvement  de  flexion. 

Le  segment  cicatriciel  mesure  36  millim.;  sa  partie  moyenne 
(3  miilim.)  est  un  peu  moins  large  que  ses  deux  extrémités  (4  mill.). 

Les  préparations  par  dissociation  traitées  par  le  carmin  aluné  et 
montées  dans  la  glycérine  montrent  les  détails  suivants  : 

Les  fascicules  nerveux  ont  une  direction  générale  longitudinale. 
Ils  sont  constitués  par  des  tubes  nerveux  dont  l'axe  «coloré  est  clair, 
tandis  que  la  gaine  qui  l'entoure  est  teinte  en  noir  par  l'osmium  ; 
cette  gaine  de  myéline  est  festonnée  sur  ses  bords.  A  côté  de  ces 
tubes  se' trouvent  de  minces  bandelettes  striées  en  long  et  parsemées 
de  noyaux  violets  longitudinaux.  Ces  noyaux  sont  souvent  disposés 
par  paires,  dos  à  dos,  aplatis  au  niveau  de  leur  ligne  de  contact. 

A  l'aide  de  forts  grossissements,  on  peut  s'assurer  que  ces  noyaux 
ne  sont  pas  immédiatement  appliqués  sur  les  fibrilles  cylindre-axes; 
ils  sont  séparés  de  ces  dernières  par  une  mince  couche  de  proto- 
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de  laquelle  descendent  quelques  fibres  nerveuses  serpentines  ou  on- 
duleuses.  Nous  n'avons  pas  essayé  dé  soumettre  à  des  coupes  es 
tronçon  nerveux  enkysté. 

Exp.  13. 

Le  11  décembre  1885,  on  résèque  sur  un  lapin  3  cent.  1/2  du  »cla- 
tique  gauche,  et  on  greffe  dans  cet  intervalle  un  tronçon  de  3  cent.  1/2 
du  nerf  médian  d'un  chien. 

Le  28  décembre,  le  lapin  talonne  en  marchant,  et  il  a  une  certaine 
tendance  à  s'appuyer  sur  le  dos  de  Tavant-pied.  Il  existe  au  niveau 
du  talon  une  ulcération  large  de  1  Cent.  1/2. 

Le  19  janvier,  la  patte  présente  nn  certain  degré  de  rotation  en  de-» 
dans  ;  souvent  ranimai  marche  sur  le  dos  de  Tavant^pied,  comme 
s'il  existait  un  certain  degré  de  paralysie  des  extenseurs. 

Le  mal  perforant  talonnier  s*est  entouré  d^une  zone  dMnduration 
ronge  et  de  consistance  lardacée. 

On  injecte  par  Taorte  abdominale  de  la  gélatine  colorée  at(  blea 
Ranvier.  A  mesure  que  le  liquide  chaud  pénétre  dans  les  vaissétftit 
des  membres  inférieurs,  ceux-ci  sont  pris  de  mouvements  violents 
qui  se  succèdent  en  séries,  lorsque  (au  début)  on  met  des  intermit- 
tences dans  la  poussée  du  liquide. 

Ces  mouvements  sont  beaucoup  moins  iiMrqtfés  dans  le  membre 
opéré. 

Le  segment  intermédiaire  mesure  4  oent.;  il  est  épais  de  1  cent. 
Le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  viennent  s'y  insérer.  Oa  fend 
le  nerf»  et  on  découvre  au  milieu  de-  \»  cicatrice  une  collection 
purulente  allongéOi  qui  est  exactement  entourée  par  le  tissu  qui  ^fait 
communiquer  les  bouts  central  et  périphérique. 

L'examen  histologique  n'a  pas  été  fait. 

Exp.  14. 

Le  11  décembre  1885,  on  résèque  sur  un  hrptn  15  millim.  du  aeîa- 
tique  droit,  et  on  greffe  entre  les  deux  bouts  1  cent.  1/2  du  nerf 
grand  sciatique  pris  sur  un  chien  vivant.  Quatre  points  à»  sature  au 
catgut  suffisent  pour  affronter  les  lierfs.  Le  tronçon  greffé  est  un  peu 
plus  large  que  le  nerf  excisé. 

Le  28  décembre,  le  lapin  présente  au  milieu  de  la  cuisse  un  orifice 
fistuleux  qui  suppure.  On  fend  la  cuisse  parallèlement  au  trajet  du 
sciatique,  et  Ton  trouve  au  milieu  d'un  abcès  le  tronçon  greffé  spha- 
célé.  Le  bout  central  vient  se  perdre  dans  un  renflement  qui  mesure 
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Dans  la  greffe  musculaire  le  tissu  musculaire  a  subi  des 
altérations  dégénératives  ;  mais  il  s'est  laissé  pénétrer  par  les 
fibres  nerveuses  de  telle  façon  que  la  cicatrice  était  constituée 
par  un  ensemble  de  colonnettes  nerveuses  isolées  mais  conser- 
vant dans  leur  parcours  un  trajet  parallèle. 

Le  tronçon  de  moelle  greffé,  supporté  par  les  tissus,  avait 
aboli  au  bout  de  5  mois  Tirritabilité  mécanique  du  sciatique. 
Il  y  avait  des  troubles  trophiques  avancés,  une  suppuration  de 
Tarticulationdupied  avec  luxation  en  dehors,  etc. 

Les  fils  de  soie  phéniquée,  les  bouts  de  tendon  s'étaient 
laissés  envelopper  par  les  Obres  bourgeonnantes.  La  trachée 
n'ayant  pu  revenir  sur  elle-même  logeait  dans  sa  lumière,  à 
côté  d'un  faisceau  nerveux  de  nouvelle  formation,  une  masse 
caséeuse  à  contours  nettement  délimités. 


SYPHILOSE  DES  REINS, 

Par  Charles  MAURIAC, 
Médecin  de  l'hôpital  da  Midi. 

(Suite) 


NÉPHROPATHiES  SYPHILITIQUES  PRÉCOCES.  —  Avant  d'en 
donner  une  description  générale,  je  vais  exposer  et  analyser 
quelques  faits  qu'il  m'a  été  permis  d'observer. 

Le  premier  remonte  à  Tannée  1869.  Il  était  de  nature  à  frap- 
per vivement  mon  attention,  car  cette  néphropathie  précoce, 
que  je  crus  devoir  rattacher  à  la  syphilis,  fut  beaucoup  plus 
grave  que  ne  le  sont  d'ordinaire  les  accidents  qui  se  déve- 
loppent pendant  la  première  phase  de  la  maladie  constitution- 
nelle. La  terminaison  fatale,  que  faisait  prévoir  l'aggravation 
progressive  des  symptômes,  survint  peu  de  temps  après  l'ap- 
parition de  l'albuminurie.  Le  malade  avait  du  reste  le  pres- 

elle  applicable  &  tous  les  phënomènei  de  développement  et  de  régénération . 
Les  expériences  de  Fol  et  Warinsky,  la  marche  de  la  régénération  des  ten- 
dons des  flls  de  catgut  viendraient  à  Tappui  de  cette  conception. 
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tous  égards  une  vie  à  peu  près  régulière.  U  ne  se  rappelait  point 
avoir  eu  à  souffrir,  dans  les  jours  qui  préeédèreni  son  entrée  à  rb6- 
pital,  du  froid  ou  de  l'humidité. 

Ainsi,  absence,  apparente  du  moins  et  probablement  très  réelle, 
des  conditions  pathogéniques  ordinaires  de  ralbuminurie  ;  voilà  quel 
fut  le  résultat  de  mes  investigations.  C'était  là  nne  raison  et  la  prin- 
cipale, qui  me  fît  supposer  que  TafTection  rénale  pourrait  bien  pro- 
venir d'une  détermination  directe  de  la  syphilis  sur  les  reins.  La 
diathèse  n'était-elle  pas  en  pleine  activité?  Et  pourquoi  aurait-elle 
épargné  ces  organes  ?  Ne  frappe-t-elle  pas  à  cette  période  d'autres 
viscères,  le  cerveau,  le  foie,  par  exemple?  Pétais  alors,  comme  je  le 
suis  aujourd'hui,  pénétré  de  cette  idée  que  toutes  les  parties  de 
Torganisme,  les  plus  profondes  comme  les  plus  superficielles,  sont 
tributaires  de  la  syphilis  dès  que  l'intoxication  générale  s'est  ac- 
complie. 

Mais  poursuivons  le  récit  de  cette  syphilose  rénale.  -—  Dans  les 
premiers  jours  de  février  (5*  mois  de  la  syphilis],  je  constatai  Tétat 
suivant  :  Phimosis  et  balano-posthite  symptomatîques  de  plaques 
muqueuses  sous-préputiale?,  roséole  érythémateose  généralisée,  un 
peu  d'ascite  et  anasarque  considérable.  Les  urines  qui  étaient coagiH 
labiés  depuis  les  premiers  jours  de  Tinûltration  œdémateuse,  conte- 
naient déjà  une  énorme  quantité  d*albumine« 

Dans  le  milieu  de  février,  la  respiration  devint  peu  à  peu  gênée  et 
l'anasarque  lit  des  progrès.  Le  24,  je  trouvai  des  râles  sibilants  et 
ronOants  dans  les  deux  eètés  de  la  poitrine  et  on  épanchement  qui 
occupait  les  quatre  cinquièmes  inférieurs  de  la  plèvre  gauche.  Grande 
anxiété  respiratoire,  altération  des  traits,  pouls  100,  régulier;  rien 
au  cœur,  ni  dans  le  péricarde.  Le  foie  ne  dépassait  pas  le  rebord  des 
fausses  côtes. 

Epanchement  ascitique  considérable,  doulenr  dans  le  eèté  gauche 
de  Fabdomen,  diarrhée  très  abondante,  quelques  vomissements. 
Urines  rares,  rouges,  un  peu  sanguinolentes  et  s^imentenses,  coii-> 
tenant  une  si  forte  proportion  d*albumine  qu'elles  se  solidifiaient 
presque  complètement,  quand  on  y  versait  de  i*aeide  nitrique.  Li 
roséole  avait  pâli  ;  les  taches  des  extrémités  inférieures  étaient  de- 
venues très  squameuses. 

J'administrai  de  Tiodure  de  potassium,  mais  d'une  façon  an  peu 
timide,  car  je  ne  commençai  que  par  la  dose  d*un  gramme. 

Le  4  mars  (6*  semaine  de  Talbaminurie),  il  y  avait  un  peu  de 
mieux  ;  l'œdème  de  Tabdomen,  des  bourses  et  des  eslrémités  infé» 
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Ce  fait  ouvre  un  champ  vaste  à  la  critique,  et  nous  devons 
examiner  et  interpréter,  au  point  de  vue  le  plus  rationnel  et 
le  plus  pratique  en  même  temps,  les  nombreuses  questions 
qu'il  soulève. 

La  première  assurément  est  celle  de  savoir  si  le  mal  de 
Bright  auquel  cet  homme  a  succombé  était  ou  n'était  pas 
syphilitique;  s'il  y  avait  une  simple  coïncidence  entre  la 
maladie  générale  et  Taffection  locale,  ou  si  la  seconde  dérivait 
réellement  delà  première.  Ce  problème  étiologique  qui  se  pré- 
sente à  peu  près  toujours  dans  les  mêmes  conditions,  est  peut- 
être,  de  tous  ceux  qu'on  rencontre  à  chaque  pas  dans  les  dé- 
terminations de  la  diathèse,  un  des  plus  difficiles  à  résoudre. 

En  somme,  nous  ne  trouvons  là  que  des  preuves  négatives. 
Je  dis  et  je  crois  que  la  néphropathie  de  cet  homme  était 
syphilitique,  parce  que  la  recherche  des  causes  communes  de 
l'affection  ne  donnait  aucun  résultat.  On  verra  à  propos  des 
autres  faits,  soit  de  ceux  qui  me  sont  personnels,  soit  de  ceux 
qui  ont  été  rapportés  par  d'autres  observateurs,  que  nous  ne 
possédons  aucune  donnée  positive  sur  la  question.  Tout  l'argu- 
ment étiologique  se  réduit  à  ces  deux  termes  :  d'une  part  coïn- 
cidence et  simultanéité  entre  l'apparition  et  le  développement 
des  manifestations  ordinaires  de  la  syphilis  et  la  maladie  de 
Bright  ;  d'autre  part  impossibilité  de  la  rattacher  aux  condi- 
tions dyscrasiques  ou  occasionnelles  qui  président  à  sa  genèse 
dans  les  circonstances  ordinaires. 

Ici  nous  n'avons  pas,  conmie  à  un  âge  plus  avancé  de  la 
syphilis,  ce  secours  important  que  fournit  au  diagnostic  le 
développement  simultané,  antérieur  ou  consécutif,  d'une  affec- 
tion syphilitique  dans  les  viscères  des  hypochondres.  Habi- 
tuellement, en  effet,  la  néphropathie  précoce  évolue  seule; 
elle  n'est  pas  subordonnée  à  un  autre  processus  viscéropa- 
thique  ;  elle  ne  fait  pas  partie  d'un  complexus  phénoménal 
dont  les  caractères  s'accumulent  et  se  corroborent  pour  révé- 
ler plus  clairement  leur  nature. 

Mais  trouve-t-on  du  moins  dans  ses  symptômes  et  dans  son 
processus  quelque  trait  original  ?  Y  a-t-il  dans;  l'ensemble  de 
sa  physionomie  une  empreinte,  si  faible  ou  si  fruste  qu'elle 
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et  aussi  précipitées  dans  leur  marche  que  celle  dont  le  ma- 
lade qui  nous  occupe  a  oflFert  un  si  malheureux  exemple, 
rimpuissance  de  Tiodmre  de  potassium  ne  serait  pas  un  argu« 
ment  décisif  contre  Torigine  constitutionnelle  de  rafifection 
brightique. 

Et  puis,  qu'on  veuille  bien  prendre  garde  que  la  mort  n'a 
pas  eu  lieu  parce  que  la  maladie  était  arrivée  à  cette  phase  de 
désorganisation  incurable  qui  est  au-dessus  de  toutes  les  res- 
sources thérapeutiques.  11  est  fort  probable,   au  contraire, 
qu'elle  était  encore  loin  d'avoir  atteint  le  terme  naturel  de  son 
processus,  quand  Tcedème  de  la  glotte  a  emporté  le  patient. 
Parmi  les  complications  de  la  néphrite  diffuse,  l'œdème  de  la 
glotte  est  une  des  plus  fortuites,  des  plus  accidentelles,  et,  je 
dirais  presque,  des  plus  mécaniques.  Aussi  je  n'en  vois  pas 
qui  soit  moins  susceptible  que  lui  de  nous  donner  des  notions 
exactes  sur  l'insuffisance  urinaire  et  sur  l'état  organique  du 
rein.,  à  telle  ou  telle  période  de  la  maladie.  J\  se  montre  au  dé- 
but ausbl  bien  qu'au  terme  du  processus  ;  il  n'entre  pas  dans 
la  logique  fatale  des  événements  pathologiques  qui  naissent 
du  trouble  profond  d'une  des  grandes  fonctions  de  Téconomie 
et  trouvent  en  lui  leur  raison  d'être  et  de  se  perpétuer  ou  de 
se  reproduii-e,  avec  cette  progression  incessante  qui  aboutit 
presque  toujours  à  une  terminaison  funeste. 

L'albuminurie  de  ce  malade  a  été  de  trop  coucte  durée  pour 
qu'on  ait  observé  les  oscillations  qu'il  n'est  pas  rare  de  ren- 
contrer en  elle,  quelle  que  soit  sa  nature.  11  y  a  eu  cependant, 
après  un  début  très  gi*ave,  une  phase  d'amélioration  spontanée 
qui  a  duré  trois  semaines  environ  ;  puis  est  survenue  la  re- 
crudescence avec  l'œdème  de  la  glotte. 

Est-il  possible  de  âive  à  quelle  époque  précise  s'est  effec- 
tuée la  détermination  de  la  syphilis  sur  les  reins  ?  Je  ne  le 
pense  pas.  Il  ne  faudrait  pas  croire,  en  effet,  que  Fana- 
sai^que,  survenue  si  inopinément  au  cinquième  mois  de  la 
syphilis,  marque  d'une  fiaçon  rigoureuse  le  début  de  l'affec- 
tion rénale. 

Très  probablement  la  néphrite  parenchymateuse  avait  com- 
mencé depuis  quelques  semaines,  lorsque  la  suffusion  CBdé- 
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vint  aucune  pendant  le  séjour   d*UQ  mois  qu'il   fit  à  Thôpital  du 
Midi. 

Ce  malade  était  très  albuminurique  ;  ses  urines  donnaient  un 
abondant  précipité  parla  chaleur  et  Facide  nitrique.  Comment  Tôtait- 
il  devenu?  Voilà  ce  que  je  cherchai  à  savoir.  J*épuisai  la  série  des 
questions  en  usage  dans  la  recherche  des  causes  complexes  de  Tal- 
buminurie  ;  je  fis  toutes  les  investigations  nécessaires  pour  me 
rendre  compte  de  cette  étiologie,  mais  ce  fut  inutilement.  Je  ne  par- 
vins à  découvrir  aucune  circonstance  accidentelle,  aucune  condition 
hygiénique,  aucune  dyscrasie  qu'on  pût  légitimement  soupçonner 
d'avoir  pris  une  part  quelconque  à  un  pareil  état  de  choses.  Par  Té- 
limination  successive  de  tous  les  facteurs  pathogéniques,  on  arrivait 
foroément  à  conclure  que  la  syphilis  était  la  seule  cause  probable  de 
cette  affection  des  reins,  mais  on  n'en  avait  aucune  autre  preuve. 

Dix  jours  après  son  entrée,  le  malade  n*avait  plus  d*œdème  aux 
extrémités  inférieures  ;  cependant  ses  urines  paraissaient  contenir 
la  même  proportion  d'albumine.  On  lui  faisait  prendre  de  Tiodure  de 
potassium  à  dose  convenable.  Je  n'oserais  affirmer  que  la  disparition 
de  Tœdème  avait  été  produite  par  Tusage  de  ce  médicament,  puisque 
le  même  fait  s'était  déjà  manifesté  auparavant,  sans  qu'on  l'eût  admi- 
nistré. Quoi  qu'il  en  soit,  ce  patient,  qui  se  sentait  très  dispos,  ne 
voulut  pas  prolonger  son  séjour  à  Thôpital  et  il  sortit  le  7  mai.  A 
cette  époque  ses  urines  étaient  claires  et  citrines  ;  elles  contenaient 
toujours  beaucoup  d'albumine.  L'œdème,  qui  avait  envahi  les  cuisses, 
les  bourses  et  était  remonté  jusqu'à  Tabdomen,  avait  complètement 
disparu,  et  on  n'en  trouvait  aucune  trace  ni  aux  extrémités  inférieures 
ni  ailleurs.  Le  foie,  le  cœur  et  tous  les  viscères  étaient  sains  en  ap- 
parence et  leur  exploration  ne  donnait  aucun  résultat.  Les  urines 
n'avaient  jamais  contenu  de  sang. 

Comme  accident  syphililique,  il  n'existait  qu'une  petite  plaque 
muqueuse  insignifiante  sur  la  muqueuse  préputiale.  Le  traitement  à 
riodure  de  potassium,  qui  avait  été  suivi  pendant  tout  le  mois  d'a- 
vril, ne  fut  pas  continué,  parce  que  le  malade  se  sentait  assez  bien 
pour  se  passer  de  drogues.  C'est  là  du  moins  ce  qu'il  disait.  Mais  il 
n'en  avait  fini  cependant  ni  avec  sa  syphilis  ni  avec  son  albuminurie. 

En  effet,  le  11  juin  1874  (14«  mois  de  la  syphilis,  1^  de  l'albumi- 
nurie), il  revint  me  consulter.  Il  avait  alors  des  plaques  muqueuses 
à  la  pointe  de  la  langue  et  sur  la  lèvre  supérieure.  Les  extrémités 
supérieures  et  inférieures  étaient  œdématiées  et  les  urines  conte- 
naient toujours  une  grande  quantité  d'albumine.  Je  prescrivis  un 
T.  158.  36 
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susceptible  de  se  porter  sur  les  reins,  comme  elle  se  porte  sur 
le  foie,  sur  le  cerveau,  sur  le  tissu  cellulaire  souâ- 
cutané,  etc.,  etc.?  Oui,  mais  il  faut  convenir  que  nous  ûte 
pouvons  pas  suivre  en  pareil  cas,  ainsi  que  pour  le  cerveau, 
par  exemple,  la  filiation  des  événements  pathologiques.  Entre 
la  maladie  générale  et  le  fait  brut  de  l'albuminurie,  il 
n'existe  pas  cet  enchaînement  de  phénomènes  intermédiaires 
qui  manque  rarement  d'éveiller  Tattention  du  médecin  et  qui 
lui  permet  de  rattacher,  par  une  déduction  logique  et  pour 
ainsi  dire  forcée,  la  détermination  viscérale  à  sa  cause  dia- 
thésique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  admettons,  sans  en  avoir  toutes  les 
preuves  que  nous  pourrions  souhaiter,  la  spécificité  de  cette 
albuminurie.  Quelles  sont  les  particularités  intéressantes 
qu'elle  a  présentées  ? 

La  première  et  la  plus  remarquable,  selon  moi,  c'est  la  con- 
servation parfaite  de  la  santé  pendant  toute  la  durée  de  la  ma- 
ladie, du  moins  pendant  les  neuf  premiers  mois  et  jusqu'au 
moment  où  je  l'ai  perdu  de  vue.  Qu'il  prît  ou  ne  prît  pas  d'io- 
dure  de  potassium,  il  restait  imperturbablement  bien  portant, 
malgré  l'œdème  des  extrémités  inférieures.  —  Lia  seconde, 
c'est  que  l'alTection  rénale  subissait  des  oscillations  capri- 
cieuses qui  ne  trouvaient  leur  raison  d'être  ni  dans  la  médi- 
cation, ni  dans  le  régime,  ni  dans  le  processus  général  de  la 
maladie  constitutionnelle.  Les  intermittences  si  prononcées 
dans  Tanasarque  ne  pouvaient  s'expliquer  par  une  augmenta- 
tion ou  une  diminution  dans  la  quantité  de  l'albumine  des 
urines.  Cette  quantité  resta  toujours  à  peu  près  la  même.  Il  en 
faut  conclure  que,  derrière  cette  variabilité  des  phénomènes, 
il  y  avait  probablement  là,  comme  dans  beaucoup  de  cas,  un 
état  permanent  de  lésions  qui  ne  s'est  atténué  que  peu  à  peu 
et  très  à  la  longue. 

La  syphilis  me  semble  avoir  été,  dans  le  cas  suivant, 
la  seule  cause  de  l'albuminurie.  Le  malade  était  arrivé,  11  est 
vrai,  à  un  âge  où  les  causes  de  dégénérescence  organique  se 
multiplient,  s'enchevêtrent  et  se  renforcent  mutuellement 
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rieurs  et  des  parois  abdominales.  —  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

—  Légère  augmentation  du  foie,  surtout  dans  son  lobe  gauche  (n'a 
jamais  eu  la  jaunisse).  Rate  normale.  —  Ascite  dans  le  tiers  inférieur 
de  l'abdomen,  — Pas  de  douleurs  rénales.  —  Quelques  vomituritions. 

—  Rien  d'organique  à  Testomac.  —  Selles  normales. 

Traces  de  la  roséole  sur  la  peau  du  tronc.  Adénopatbie  spécifique. 

—  Induration  énorme  de  tout  le  gland.  La  balano-posthite  infectante 
n'est  pas  encore  guérie.  —  La  quantité  d'albumine  expulsée  par  les 
urines  était  de  cinq  grammes  environ  dans  les  vingt-quatre  heures. 

—  Même  état  quelques  semaines  après. 

Parmi  les  observations  de  néphropathie  syphilitique  que 
j'ai  recueillies,  la  suivante  est  une  des  plus  remarquables.  Les 
débuts  de  Tintoxication  furent  très  exceptionnels,  puisque, 
vers  le  trentième  jour  du  chancre,  dix -neuf  jours  avant  Tap- 
parition  de  la  roséole,  il  se  produisit  une  volumineuse  périos- 
tose  crânienne,  tout  à  fait  typique.  De  plus  le  malade  fut  pris 
subitement,  en  pleine  roséole,  d'une  dyspnée  nocturne  qui 
provenait  d'une  détermination  très  singulière  de  la  syphilis 
SU]'  l'extrémité- supérieure  des  muscles  grands  droits  de  l'ab- 
domen. Ces  crises  d'asthme  durèrent  dix  jours.  Elles  n'avaient 
leurs  foyers  ni  dans  le  cœur  ni  dans  les  poumons.  Les  algies 
thoraco-épigastriques,  au  niveau  de  l'insertion  supérieure 
des  muscles  grands  droits  de  l'abdomen,  en  étaient  la  seule 
cause. 

Ces  débuts  étaient  bien  de  nature  à  faire  présager  une  sy- 
philis très  sévère  et  d'un  processiis  anormal.  Et  en  effet, 
après  la  détermination  sur  le  crâne,  après  celle  sur  les  mus- 
cles grands  droits  de  l'abdomen,  il  s'en  fit  une  bien  autrement 
importante  sur  les  reins,  au  cinquième  mois  du  chancre.  Le 
patient  en  souffrit  pendant  plus  d'im  an  et  faillit  en  mourir. 
11  finit  par  guérir  de  son  anasarque,  tout  en  ayant  pendant 
des  années  de  l'albumine  dans  ses  urines.  Il  vit  encore  et  se 
porte  même  très  bien. 

5.  Syphilis  à  début  grave  :  périostose  frontale  [au  trerUième  jour  du 
chancre,  avant  la  roséole  ;  plus  tard  crises  de  doulifurs  vnuseulaires  thO' 
raco-épigastriqtus.  —  Albuminurie  et  anasarque  au  cinquième  mois  de  la 


SYPHILOSB  DES  R£IN8.  567 

ne  se  calma  que  vers  deux  heures  du  matin.  Elle  se  reproduisit  les 
nuits  suivantes.  Je  la  combattis  avec  des  topiques  calmants  et  sur- 
tout de  l'iodure  de  potassium.  Il  n*existait  aucun  changement  appré- 
ciable sur  les  points  où  les  douleurs  thoraco-épigastriques  avaient 
leur  principal  foyer,  c'est-à-dire  à  deux  centimètres  au-dessous  d« 
rebord  des  fausses  côtes. 

Ces  crises  durèrent  une  dizaine  de  jours  environ.  —  Le  15  janvier 
1877  (75^  jour  de  la  syphilis),  un  mieux  notable  se  produisit  ;  les 
chancres  phagédéniques  commencèrent  à  se  cicatriser  à  yuo  d^œil; 
la  tumeur  du  crâne  diminua  et  fut  moins  douloureuse.  Les  douleurs 
thoraco-épigastriques  avaient  cessé  depuis  quinze  jours.  —  Angine 
très  intense,  Assures  sur  le  bord  libre  du  voile,  plaques  nlcéréss  sur 
les  amygdales,  etc. 

Il  guérit  peu  à  peu  de  cette  première  poussée  si  violente,  qui  était 
ea  rapport  avec  le  pbagédénisme  des  chancres  infectants. 

Je  le  soumis  à  un  traitement  mixte  énergique.  Mais  je  ne  parvins 
pas  à  prévenir  une  deuxième  poussée  d'accidents  beaucoup  plus  gra- 
ves que  les  premiers. 

En  effet,  dans  les  premiers  jours  d'avril,  la  peau  se  couvrit  d^une 
syphilide  papuleuse  confluente,  et,  le  28  du  même  mois  (5«  mois  ré- 
volu de  la  syphilis),  il  survint  une  anasarque.  L'œdème  débuta  par  la 
face,  le  thorax  et  n'envahit  que  consécutivement  les  extrémités  infé- 
rieures. Pas  do  frissons  ni  de  Oèvre,  aucun  trouble  de  la  santé  géné- 
rale. Le  malade  travaillait  dans  un  atelier  fortement  chauffé.  La  veille 
du  début  de  Tanasarque,  il  avait  subi  une  averse  et  pris  froid.  Il  en- 
tra le  2  mai  dans  le  service  de  mon  collègue  et  ami,  M.  le  D'  Horte- 
loup,  qui  nota  toutes  les  circonstances  de  la  longue  néphropathie 
dont  je  vais  donner  le  résumé. 

Le  3  mai  (7«  jour  de  l'anasarque]  :  œdème  généralisé  très  considé- 
rable. —  Urines  diminuées  de  quantité,  très  rouges,  contenant  beau* 
coup  d'albumine,  des  cellules  rénales  altérées,  des  globules  rouges 
et  des  tubes  granulo-graisseux.  Epanchement  pleural  énorme  à  droite, 
faible  à  gauche.  —  Un  peu  d'ascite.  Anxiété  respiratoire.  On  soumit 
le  malade  à  un  traitement  ioduré.  Aucun  changement  ne  se  produisit 
jusqu'au  9  mai  (11®  jour  de  l'anasarque).  Après,  le  malade  tomba  dans 
un  état  d'assoupissement  continu,  mais  peu  profond.  —Nuits  un  peu 
agitées.  Jusqu'au  8  juin  il  ne  survint  aucun  phénomène  nouveau  :  l'a- 
nasarque, les  épanchements  pleuraux  restaient  à  peu  près  station- 
naires.  L'assoupissement  avait  diminué  peu  à  peu.  A  partir  de  cette 
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nifestation  syphilitique.  Mais  il  avait  de  ralbumine  dans  les  urines. 
Il  était  à  la  deuxième  année  et  demie  de  sa  syphilis  et  environ  au 
douzième  mois  de  Tanasarque  et  de  i*albuminurie. 

Je  revis  M.  A...  le  5  juillet  1880,  quatre  ans  et  huit  mois  après  le 
début  de  sa  syphilis,  quatre  ans  et  trois  mois  après  le  début  de  sa 
néphropathie.  11  avait  une  mine  excellente;  sa  santé  était  bonne;  il 
était  méconnaissable.  Cependant  il  trouvait  que  ses  forces  avaient  un 
peu  diminué  et  qu'il  se  fatiguait  plus  vite  qu'autrefois.  Aucune  ma- 
nifestation cutanée,  muqueuse  ou  autre,  de  nature  syphilitique,  n'é- 
tait survenue  depuis  trois  ans.  L'œdème  ne  s'était  pas  reproduit  de- 
puis sa  sortie  de  Tbôpital.  —  Aucune  lésion  cardiaque.  Toutes  les 
fonctions  s'exécutaient  bien.  Pas  de  troubles  de  la  vue  depuis  sa  ma- 
ladie. Rien  du  côté  de  Tabdomen.  Urines  d'apparence  normale  ;  elles 
contenaient  cependant  encore  un  peu  d'albumine. 

Dans  les  cas  exposés  et  analysés  avant  celui-là,  il  avait  été 
impossible  de  découvrir,  en  dehors  de  la  syphilis,  aucune  cir- 
constance étiologique  capable  d'expliquer  l'apparition  inat- 
tendue de  la  néphropathie.  Chez  M.  A...  il  y  avait  eu,  la 
veille  du  début  de  Tanasarque,  un  refroidissement.  Faut-il 
lui  rapporter  la  néphropathie?  Cette  grave  affection  des  reins 
ne  résultait-elle  pas  d'un  de  ces  coups  de  froid  auxquels  le 
malade  était  si  fréquemment  exposé  par  sa  profession  ?  Doit- 
on  exclure  de  la  pathogénie  cette  sévère  intoxication  syphili- 
tique dont  la  première  poussée  avait  attaqué  si  violemment 
les  muscles  et  le  périoste  et  dont  la  seconde,  confluente 
comme  une  fièvre  éruptive,  avait  précédé  de  trois  semaines 
Tapparition  de  la  néphrite  ?  N  y  a-t-il  pas,  entre  l'éruption 
papuleuse  confluente  et  Taffection  rénale  un  rapport  patho- 
génique  plus  profond,  plus  sérieux  et  plus  durable  que  celui 
que  peut  créer  un  simple  refroidissement  accidentel  ?  La  lon- 
gue durée  de  l'affection  n'atteste-t-elle  pas  sa  constitutionna- 
lité  et  la  permanence  de  sa  cause  intime  ?  Que  ce  refroidisse- 
ment ait  été  une  occasion  sans  laquelle  la  détermination 
syphilitique  ne  se  serait  peut-être  pas  faite  sur  les  reins,  je 
l'accorde.  Mais  je  ne  puis  pas  aller  au  delà  de  cette  conces- 
sion, et  je  suis  fermement  convaincu  qu'il  s'agissait  bien  là 
d'une  vraie  syphilose  rénale  très  précoce. 

Elle  fut  précoce  et  grave,  puisque  le  patient  faiUit  en  mou- 
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jamais  eu  qu'une  blennorrhagie.  Je  constatai  sur  la  verge  une  balano- 
posthite  avec  ulcérations  larges  et  profondes  du  gland,  en  voie  de 
cicatrisation.  —  Adônopathie  spécifique  des  aines  et  du  cou.  Roséole 
érythémateusOy  rouge,  confluante. 

Huit  jours  auparavant,  cet  homme  avait  été  pris  de  fièvre,  de  maux 
de  tôte  et  de  courbature,  suivis  deux  ou  trois  jours  après  d*une  ana- 
sarque,  qui  avait  débuté  par  la  face  et  bientôt  envahi  tout  le  corps. 
Depuis  un  mois  environ  les  urines  étaient  épaisses,  rouges,  sangui» 
nolentes  et  sédimentenses.  Pas  de  maux  de  reins. 

Le  patient  ignorait  qu'il  eût  des  chancres  infectants  et  ne  pouvait 
pas  par  conséquent  dire  à  quelle  date  précise  remontait  sa  syphilis  ; 
mais  il  était  visible  qu'elle  était  récente  et  ne  comptait  pas  plus  de 
deux  mois  et  demi  à  trois  mois  d'existence.  Je  cherchai  vainement 
des  causes  autres  que  la  syphilis  pour  expliquer  son  anasarque.  Je 
n'en  découvris  aucune.  La  sufTusion  séreuse  généralisée  était  très 
considérable.  Il  n'y  avait  pas  d'épanchement  dans  les  cavités  séreuses. 
Les  urines  troubles  et  légèrement  teintées  de  sang  contenaient  une 
énorme  proportion  d'albumine.  —  La  fièvre  était  tombée.  L'anasarque 
ne  datait  que  de  six  jours.  Je  prescrivis  un  traitement  mixte  ioduré 
et  hydrargyrique. 

Je  revis  ce  malade  le  25  janvier  1876,  deux  mois  et  quelques  jours 
après  le  début  de  la  néphropathie.  Il  avait  une  violenta  stomatite 
mercurielle,  quoiqu'il  n'eût  pas  pris  plus  d'hydrargyre  que  d'habi- 
tude. Il  me  raconta  que  le  gonflement  de  tout  le  corps  n'avait  duré 
que  quelques  semaines,  qu'il  avait  persisté  un  peu  plus  longtemps 
aux  jambes,  mais  que  celles-ci  n'enflaient  plus  du  tout  depuis  un 
mois.  Je  m'assurai  que  les  urines  étaient  toujours  troubles,  sangui- 
nolentes et  contenaient  encore  beaucoup  d'albumine.  Cependant  les- 
extrémités  inférieures,  les  supérieures,  la  figure  ne  présentaient  pas 
trace  d'œdème.  —  Aucun  épanchement  dans  les  séreuses.  Santé  gé- 
nérale très  bonne.  Toutes  les  manifestations  syphilitiques  avaient 
disparu.  Cet  homme  ne  voulait  pas  croire  qu'il  eût  été  et  qu'il  fût  en- 
core sérieusement  malade.  Il  habitait  la  province  et  il  y  revint,  con- 
vaincu qu'il  était  complètement  guéri.  Je  ne  l'ai  pas  revu. 

Précocité,  spécificité  étiologique,  ténignité  et  processus 
rapide  delà  néphropathie  :  tels  sont  les  principaux  caractères 
que  présente  cette  observation.  Ajoutons-y  Tintolérance  pour 
le  mercure  qui  produisit  très  vite  la  salivation.  Que  de  plus 
on  fasse  entrer  en  ligne  de  compte  Faction  curative  de  Tio- 
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Si  les  deux  cas  précédents  furent  très  légers,  il  n*en  fut 
pas  ainsi  du  suivant  que  je  dois  encore  à  Tobligeance  de 
M.  le  docteur  Horteloup.  Il  est  vrai  que  le  sujet  était  naturel- 
lement très  chétif  et  incomplètement  développé.  On  ne  décou-» 
vrit  chez  lui  aucune  autre  cause  que  la  syphilis  pour  expli- 
quer la  néphropathie  grave  dont  il  fut  atteint  vers  le  douzième 
mois  révolu  de  cette  maladie.  Les  accidents  furent  fort  sévères 
dès  le  début,  et  se  montrèrent  tout  à  la  fois  du  côté  du  tube 
digestif,  des  poumons  et  surtout  du  cerveau.  Le  malade  suc- 
comba un  mois  et  demi  après  Tinvasion  de  Tanasarque.  Sa 
néphropathie  était  bien  syphilitique. 

Ce  cas  offre  un  grand  intérêt  parce  que  Tautopsie  fut  faite. 
Les  reins  présentèrent  les  lésions  qu'on  a  toujours  observées 
dans  les  cas  rares  de  mort  par  néphropathie  syphilitique  pré- 
coce. C'étaient  les  lésions  du  gros  rein  blanc.  Malheureuse- 
ment, les  détails  manquent  et  l'analyse  histologique  n'a  pas 
été  faite. 

8.  Syphilis  chez  un  sujet  chétif  et  incomplètement  développé.  Deux 
mois  après  son  débuts  anasarque  et  albuminurie.  Gravité  et  processus 
rapide  des  accidents  de  cette  néphropathie  syphilitique.  —  Troubles  céré^ 
braux  et  gastro-intestinaux.  — »  Mort  à  la  cinquième  semaine  de  la  syphi" 
lose  rénale,  —  A  V autopsie,  lésion  du  gros  rein  blanc. 

M.  S. . .  (Georges),  àgô  de  17  ans,  garçon  boucher,  entré  le  27  sep- 
tembre 1884,  salle  12,  lit  6,  à  Thôpital  du  Midi,  avait  toutes  les  ap- 
parences d'un  adolescent  dont  la  croissance  avait  été  retardée  par 
quelque  cause  pathologique  constitutionnelle.  Cependant  on  ne  dé- 
couvrait chez  lui  aucun  antécédent  scrofuleux.  A  Tâge  de  huit  ans, 
il  avait  été  atteint  d'une  fièvre  typhoïde  grave,  de  trois  mois  de 
durée.  Incomplètement  développé  pour  son  âge,  il  n'avait  pas  encore 
de  poils  au  pubis,  ni  dans  les  aisselles.  Très  précoce  au  point  de  vue 
génital,  il  avait  contracté  une  uréthrite  légère  trois  ans  aupara- 
vant, à  l'Âge  de  quatorze  ans.  Et  maintenant,  il  était  atteint  d'une 
syphilis  dont  le  début  remontait  à  deux  mois  et  demi.  Dans  les  pre<^ 
miors  jours  de  juillet,  il  avait  eu  en  efifet  un  chancre  préputial  com- 
pliqué de  phimosis. 

Au  moment  de  son  entrée,  syphilide  papulo-squameuse  généra- 
lisée récente.  —  Plaques  muqueuses  anales.  —  Alopécie. 

Les  antécédents  de  ce  garçon  si  chétif  n'étaient  pas  mauvais.  Il 
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Pour  compléter  cette  exposition  clinique,  je  vais  résumer 
quelques  cas  de  néphropathies  syphilitiques  recueillis  par 
<lifrérents  auteurs. 

9.  Deuas  ans  et  demi  après  le.  début  d*une  syphilis  à  accidents  consé- 
cutifs superficiels,  circonscrits  et  peu  tenaces,  albuminurie  et  ana- 
sarque  sans  aucune  cause  occasionnelle.  Symptômes  graves.  — 
Ponction  abdominale.  L'amélioration  ne  se  produisit  que  quand  on 
traita  la  malade  par  l'iodure  et  les  frictions  mercurielles.  Quérison 
au  bout  de  quatre  mois ,  (Gohadon.) 

10.  Au  cinquième  mois  d'une  syphilis  bénigne,  apparition,  sans 
autre  cause  que  la  maladie  spécifique,  d*une  anasarque  et  d'une  al- 
buminurie. Dans  les  urines,  présence  de  microbes  mobiles,  en  forme 
de  micrococcus  ou  de  petits  bâtonnets  cylindro-granuleuz,  amas  de 
cellules  épithéliales,  nombreux  cristaux  apurâtes.  Qlobules  rouges 
très  abondants.  —  Guérison  de  Tanasarque,  au  bout  dMn  mois,  par 
un  traitement  spécifique.  Au  bout  de  cinq  mois,  les  urines  conte- 
naient encore  0,50  centigrammes  d*albumine  par  litre.  On  y  trou- 
vait à  peine  quelques  cylindres  granuleux  et  quelques  globules 
rouges.  (Négel.) 

11.  Deux  mois  après  le  début  d'une  syphilis  avec  roséole  intense, 
suivie  d'une  syphilide  papulo-squameuse  :  albuminurie,  anasarque 
état  général  grave,  gastralgie. —  Traitement  spécifique  mixte  ;  ré- 
gime lacté;  stomatite  mercurielle. 

L*albumine  tomba  de  110  grammes,  chiffre  qui  fut  son  maximum 
quotidien,  à  10  grammes  en  six  jours,  le  traitement  spécifique  ayant 
clé  institué.  —  La  quantité  d'urée,  do  40  grammes  pour  les  vingt- 
quatre  heures,  s'éleva  à  53  grammes  et,  après  des  oscillations,  des- 
cendit jusqu'à  22  grammes.  Il  y  eut  ensuite  deux  nouveaux  maxima 
de  44  à  48  1/2  pour  se  terminer  par  28  grammes.  —  Quérison  au 
bout  de  deux  mois.  La  stomaUte  mercurielle  fat  très  rebelle.  (Des- 
coust.) 

12.  P.  S...,  22  ans,  avait  la  syphilis  depuis  deux  mois  :  plaques 
muqueuses,  syphilide  papuleuse,  croûtes  dans  les  cheveux,  lorsqu'il 
fut  pris  d'anasarque  avec  albuminurie,  sans  cause  plausible.  Au  bout 
de  trente-cinq  à  quarante  jours,  érysipèle  de  la  jambe  gauche,  pneu- 
monie et  mort.  —  Autopsie:  Reins  notablement  augmentés  de  volume 
et  pâles.  Substance  corticale  plus  altérée  que  la  tubuleuso.  Elle  est 
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roséole  syphilitique,  apparition,  chez  un  jeune  homme  de  19  ans, 
d'une  anasarque  avec  ascite,  hydrothorax  et  urines  albumineuses. 
Traitement  mercuriel.  —  Salivation.  lodure  de  potassium.  —  Gué- 
rison  au  bout  d'un  mois.  Les  urines  avaient  présenté  des  globules 
rouges  en  grande  quantité,  des  cylindres  hyalins,  dont  quelques« 
ims  contenaient  des  cellules  épithéliales  en  voie  de  dégénérescence 
graisseuse.  (Wagner.) 

18.  D.  E...,  âgé  de  21  ans,  atteint  depuis  six  mois  d'une  sy- 
philis à  manifestations  superficielles  et  bénignes,  fut  pris,  sans 
aucune  cause  autre  que  sa  syphilis,  d'anasarque  et  d'albuminurie. 
—  Peu  d*albumine  dans  les  urines.  —  Néphropathie  très  légère  dans 
ses  symptômes  propres ,  mais  accompagnée  de  suppuration  des 
glandes  cervicales,  d'un  petit  phlegmon  du  bras  et  de  salivation.  Gué- 
rison  en  quatre  ou  cinq  semaines.  (Négel.) 

19.  Un  jeune  homme  de  20  ans,  syphilitique  de  puis  (fétu?  mois  et 
atteint  de  roséole,  de  plaques  muqueuses,  d'alopécie,  devint  tout  à 
coup,  sans  cause  connue,  albuminurique  et  œdématié  dans  la  moitié 
inférieure  du  corps.  — Globules  blancs,  globules  granuleux,  cylin- 
dres hyalins  dans  les  urines,  mais  pas  de  globules  rouges.  —  Plus 
tard,  rupia,  épuisement  rapide  et  mort,  deux  mois  environ  après 
rinvasion  de  Tanasarque.  —  Â  Vautopsie,  on  trouva  le  gros  rein 
blanc.  Les  pièces  destinées  à  Texamen  microscopique  furent  égarées. 
(Rémy.) 

20.  G...,  26  ans,  syphilitique  depuis  quatre  ou  cinq  semaines  en- 
viron, fut  pris,  en  même  temps  que  de  la  roséole  spécifique,  de  fiè- 
vre, de  céphalalgie,  de  nausées  et  d'un  œdème  généralisé  avec  prédo- 
minance à  la  face  et  aux  membres  inférieurs.  —  Troubles  gastro- 
intestinaux. Malgré  leur  coloration  rouge  foncé,  les  urines  ne  conte- 
naient que  quelques  globules  sanguins;  mais  on  y  trouvait  des 
cylindres  déformés.  La  quantité  d*albumine  rendue  en  vingt-quatre 
heures  était  de  trente-six  grammes.  Pendant  un  mois  lô  malade 
présenta  les  symptômes  d'une  néphrite  albumineuse  aiguë.  Sous 
l'influence  de  la  teinture  d'iode  administrée  à  Tintêrieur,  les  urines 
devinrent  moins  albumineuses,  tout  en  contenant  encore  des  cylin- 
dres, et  le  malade  fut  guéri.  (Labadie-Lagrave.) 

21.  N...,23  ans,  chancre  de  la  lèvre  supérieure.  Au  quatrième 
mois  de  la  syphilis,  albuminurie  et  anasarque,  coïncidant  avec  des 
nodosités  sous-cutanées  qui  adhéraient  au  fascia  lata  et  aux  tendons 
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thélium  des  canalicules  urinifôres  de  la  substance  corticale  est  ua 
peu  graisseux  et,  dans  la  partie  jaunâtre,  la  dégénérescence  grais- 
seuse des  cellules  est  plus  marquée*  —  Les  glomérules  de  Malplgh 
sont  de  moyen  volume  et  renferment  beaucoup  de  noyaux  et  des  ce! 
Iules  épithéliales  très  multipliées.  Quelques-uns  ont  une  capsule  très 
épaissie.  —  Dans  leur  voisinage,  infiltration  de  petites  cellules  très 
nombreuses  en  certains  endroits.  —  Un  peu  de  tissa  fibreux  dans  la 
substance  corticale,  avec  atrophie  des  canalicules  urînifères  et  des 
glomérules.  Partout  ailleurs  le  stroma  est  mou  et  anémié.  —  Ârtèrea 
normales.  —  Calibre  des  vaisseaux  afférents  trôs  étroit.  (Wagner.) 

24.  Un  bômme,  âgé  de  39  ans,  était  en  pleine  roséole  syphilitique 
généralisée,  lorsque,  sans  cause  appréciable,  ses  urines  diminuèrent 
de  quantité  et  devinrent  rougeâtres,  sédimenteuses  etalbuminuriquai. 
On  y  découvrait  des  cylindres  hyalins,  des  cellules  épithéliaies,  dea 
globules  rouges,  des  cellules  graisseuses.  —  Jritis.  —  Douleurs  ar* 
ticulaires.  -«  Fièvre.  —  Traitement  mercuriel,  suivi  bientôt  d'une 
salivation  abondante  (2*  moù  de  la  syphilis). 

Pendant  trois  mois,  Tétat  général  fut  mauvais  ;  puis  il  s'améliora 
un  peu,  mais  la  poitrine  était  malade.  —  Un  an  après  le  début  de 
Talbuminurie,  symptômes  d'induration  au  sommet  du  poumon  gauche. 
Pas  d'œdème  (il  n'y  en  avait  jamais  eu).  Urines  toujours  sanguino- 
lentes et  albuminuriques.  Enrouement  :  infiltration  intense  de  la 
corde  vocale  supérieure  gauche, eio.,  etc.—  Ce  malade  mourut  quinze 
mois  environ  après  l'apparition  de  la  roséole  syphilitique.  Il  avait  eu 
des  chancres  quelque  temps  auparavant.  Il  en  avait  contracté  au  sa 
à  l'âge  de  18  ans. 

Autopsie  :  phthisie  pulmonaire.  —  Ulcérations  laryngées  probable- 
ment syphilitiques.  —  Beins  de  volume  normal  avec  de  très  fines 
granulations  à  leur  surface,  plus  dures  que  le  reste  de  Porgane.  Sub- 
stance  corticale  infiltrée  de  petites  cellules  ;  canalicules  étroits  et 
atrophiés.  Glomérules  à  capsule  épaissie*  contenant  entre  leur  cap- 
sule et  leurs  capillaires  une  grande  quantité  de  cellules  épithéliales 
et  quelques  globules  rouges.  Beaucoup  de  canalicules  sont  remplis 
de  globules  rouges,  blancs  ou  de  cellules  épithéliales  graisseuses* 
Quoique  le  stroma  soit  normal,  on  ne  trouve  presque  pas  de  glomé- 
rules intacts.  La  tunique  interne  des  artères  rénales  de  moyen  ca- 
libre est  hypertrophiée.  —  Cœur  normal.  (Wagner.) 

Après  cette  exposition  clinique,  nous  pouvons  cnTlsager 
dans  leur  ensemble  les  néphropathies  syphilitiques  précoces. 
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Dans  ces  vingt-trois  cas  de  néphropathies  syphilitiques 
précoces,  il  est  remarquable  de  voir  combien  peu  souvent  on 
est  parvenu  à  découvrir,  en  dehors  de  Tintoxication  syphili-r 
tique,  un  autre  facteur  étiologique.  Il  en  est  ainsi  dans  d'au- 
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signalent  le  danger  et  Tinutilitë  du  mercure.  ~  Je  conteste  formellement  la 
mortalité  de  3,5  pour  100,  et  la  proportion  des  récidives  n'est  qu'un  argu- 
ment incomplet.  Mais  je  ne  veux  pas  insister  là-dessus  pour  le  moment. 
J'en  viens  à  un  autre  danger  qui,  d'après  cet  auteur,  serait  surtout  dé- 
montré par  ]&  fréquence  des  maladies  des  reins  chez  les  syphilitiques  traités 
par  des  préparations  hydrargyriques. 

Il  y  a  dans  cette  proposition  une  erreur  manifeste.  Voilà  dix-huit  ans  que 
je  traite  par  le  mercure,  dès  l'apparition  du  chancre,  un  nombre  immense  de 
syphilitiques  dont  je  suis  le  plus  grand  nombre  pendant  toute  la  phase  des 
accidents  secondaires.  Eh  bien,  je  déclare  formellement  que  les  reins,  chez 
eux,  n'ont  été  touchés  d'une  manière  évidente  que  dans  une  proportion  ex- 
trêmement faible  et  presque  insignifiante.  Et  c'est  à  ce  point  que  je  ne  fais 
presque  pas  entrer  en  ligne  de  compte  l'éventualité  d*une  pareille  détermina- 
tion dans  la  question  du  pronostic. 

H.  Gantz  nous  dit  qu'il  a  fouillé  les  procès- verbaux  d^autopsie  d'une 
foule  de  syphilitiques  et  qu'il  a  découvert  que,  chaque  fois  que  les  malades 
avaient  été  soumis  à  un  traitement  mercuriel,  il  y  avait  dégénérescence  des 
reins  sous  une  forme  ou  sous  une  autre,  U  a  fouillé  les  comptes  rendus  et 
statistiques  des  hôpitaux,  et  il  a  constaté  que,  dans  plus  delà  moitié  des  cas 
de  syphilis,  la  néphrite  est  signalée.  Néphrite  et  dégénérescence  graisseuse 
des  reins,  voilà  les  deux  redoutables  complications  qui  devaient  faire  ex- 
clure, selon  lui,  le  mercure  du  traitement  de  la  syphilis  dans  la  plupart  des 
cas.  Le  traitement  mercuriel,  ajoute-t-il,  ne  serait  pas  applicable  à  10  pour 
100  de  syphilitiques,  à  cause  de  la  coexistence  d'une  affection  rénale  anté- 
rieure, à  20  pour  100  à  cause  de  la  coexistence  de  la  tuberculose,  enfin  à  40 
pour  100  correspondant  aux  cas  qui  guérissent  spontanément  ou  sous  l'in- 
fluence d'un  traitement  non  mercuriel,  ce  qui  fait  en  tout  70  cas  sur  100  où 
la  cure  mercurielle  serait  dangereuse. 

Je  conteste  absolument  que  les  choses  se  passent  ainsi  en  France.  Il  est 
inadmissible  que,  si  les  néphropathies  syphilitiques  et  mercurielles  étaient 
aussi  fréquentes  que  le  dit  M.  Giintz,  elles  eussent  échappé  à  tous  les  obser- 
vateurs et  que  ce  fait  si  considérable  n'eût  été  découvert  que  par  lui  seoL 
L'a-t*on  signalé  en  Angleterre  oti  les  maladies  des  reins  sont  étudiées  avec 
tant  de  soin?  Non. 

Je  crois  que  les  théories  de  M.  Gûntz  sur  l'action  chimique  que  le  mer- 
cure exerce  dans  l'organisme  Tout  conduit  à  des  exagérations  dans  la  ques- 
tion  qui  nous  occupe •  D'après  lui,  le  mercure  activerait  la  transformation 
de  l'albumine  des  tissus  en  graisse  et  provoquerait  l'accumulation  de  celle-ci 
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directement  cet  organe,  ainsi  qu'elle  attaque  la  peau,  les  mu- 
queuses, le  périoite,  l'encéphale,  etc.,  dans  sa  phase  initiale 
et,  plus  tard,  dans  ses  dernières  périodes?  ou  bien  ne  pro- 
voque-t-elle  ses  lésions  qu'indirectement,  par  l'intermédiaire 
du  sang,  dont  elle  altère  plus  ou  moins  la  composition  chez 
tous  les  sujets?  Ce  sont  là  des  questions  de  pathogénie  très 
difficiles  à  résoudre.  "On  n'y  peut  répondre  que  par  des  hypo- 
thèses plus  ou  moins  probables,  qui  ne  reposent  sur  aucune 
donnée,  aucune  expérimentation  positives.  —  La  syphilis 
étant  au  plus  haut  degré  une  maladie  infectieuse,  il  est  assez 
naturel  de  supposer  qu'elle  agit  sur  les  reins  de  la  même 
façon  que  les  affections  de  même  nature,  aiguës  ou  chroni- 
ques. Ce  rapprochement  ne  nous  donne  que  des  notions  très 
vagues.  La  théorie  microbiotique  ne  suggère,  elle  aussi,  que 
des  suppositions  assez  vaines,  puisqu'on  ne  peut  les  étayer 
d'aucune  preuve  histologique  ni  expérimentale. 

L'anatomie  pathologique  seule  pourrait  nous  révéler  la  ge- 
nèse des  néphropathies  syphilitiques  précoces,  mais  elle  n'est 
pas  encore  faite.  Dans  les  cas  rares  où  l'autopsie  a  permis  de 
constater  les  lésions  rénales,  on  a  trouvé  que  l'organe  pré- 
sentait le  type  du  gros  rein  blanc  (obs.  8,  12,  19,  23).  L'élé- 
ment actif  ou  sécréteur  de  l'organe  est  donc  particulièrement 
atteint,  à  cette  période  de  la  syphilis.  Il  l'est  à  un  bien  plus 
haut  degré  que  le  tissu  conjonctif  interstitiel.  C'est  le  con- 
traire de  ce  qui  se  passe  du  côté  des  autres  organes.  Partout 
en  effet  où  la  syphilis  exerce  son  action,  à  n'importe  laquelle 
de  ses  périodes,  elle  attaque  d'abord  la  trame  cellulaire,  elle 
l'enflamme  chroniquement,  puis  la  sclérose,  et  c'est  ainsi 
qu'elle  arrive  à  altérer  et  à  détruire  définitivement  les  élé- 
ments actifs,  auxquels  cette  gangue  sert  de  substratum  et  de 
milieu  nourricier.  Là,  dans  ces  néphropathies  précoces  qui 
sont  son  œuvre,  elle  semble  n'atteindre  la  gangue  intersti- 
tielle que  secondairement.  C'est  l'inverse  de  son  processus 
habituel.  Elle  s'en  prend  d'abord  aux  cellules.  Aussi  Je  serais 
porté  à  croire  que  la  néphropathie,  en  pareil  cas,  n'est  pas  le 
résultat  d'une  détermination  précise,  mais  la  conséquence 
d'une  élimination  viciée  et  compromise  par  les  altérations  du 
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phropathies  précoces  présentaient  de  particulier  comme  lé- 
sion. Eh  bien,  elles  sont  essentiellement  parenchymateuses, 
tandis  que  les  tardives  sont  interstitielles.  Dans  les  premières, 
la  prolifération  conjonctive  est  restreinte  et  subordonnée; 
dans  les  secondes,  elle  domine  et,  de  plus,  elle  s'accompagne 
presque  toujours  de  la  dégénérescence  amyloïde.  —  Cette 
différence  dans  les  lésions  des  reins  aux  divers  âges  de  la 
syphilis  est  une  question  de  degré  plutôt  que  de  nature.  Enti'e 
elles  il  n'y  a  aucune  incompatibilité.  Les  formes  mixtes  se  ren- 
contrent quelquefois,  mais  on  peut  dire  que  la  néphropathie 
parenchymateuse,  sans  sclérose,  sans  dégénérescence  amyloïde, 
est  la  règle  au  début  de  la  syphilis,  tandis  que  dans  ses  phases 
ultimes,  la  sclérose  et  la  dégénérescence  cireuse  se  montrent 
à  peu  près  exclusivement  dans  les  reins. 

B.  Les  symptômes  des  néphropathies  syphilitiques  précoces 
apparaissent  presque  toujours  d'une  façon  inattendue  et  insi- 
dieuse, sans  être  annoncés  par  aucun  prodrome  significatif. 
Les  malades  s'aperçoivent  que  certaines  parties  du  corps,  les 
paupières,  la  face,  les  mains,  les  extrémités  inférieiu'es  ou  les 
bourses  présentent  un  engorgement  œdémateux  qui  augmente, 
diminue,  disparait  et  se  reproduit  pour  s'établir  définitive- 
ment. Dès  lors  il  ne  tarde  pas  à  se  généraliser,  et  il  devient 
évident  que  ce  n'est  plus  d'un  phénomène  fugace  ou  accidentel 
qu'il  s'agit,  comme  on  eût  été  tenté  de  le  croire  au  premier 
abord,  mais  d'une  affection  sérieuse,  d'une  anaaarque  durable 
qui  procède  d  une  lésion  des  reins.  Car  c'est  du  côté  de  ces 
organes  que  l'attention  est  attirée  de  prime  abord  par  les  ca- 
ractères de  l'œdème,  et  aussi,  la  plupart  du  temps,  par  les 
altérations  sensibles  que  subissent  les  urines.  Quelquefois  ces 
altérations  précèdent  l'œdème,  elles  l'accompagnent  toujoui*s 
et  lui  sm*vivent  fort  longtemps.  Elles  sont  les  mêmes  que 
celles  que  Ton  observe  dans  les  néphi*opathies  aigués  ou 
subaiguôs  de  cause  commune.  Voici  en  quoi  elles  consistent  : 
les  urines  présentent  une  réaction  acide  et  laissent  déposer 
un  sédiment  considérable.  Elles  sont  lourdes,  rosées  et  même 
sanguinolentes,  et  d'autres  fois  pâles.  Leur  quantité  rendue 
en  vingt-quatre  heures  présente  de  grandes  oscillations  ;  elle 
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quent  jamais  de  survenir  à  un  degré  plus  ou  moins  accusé  du 
côté  des  fonctions  digestives.  Presque  tous  les  malades,  en 
effet,  finissent  par  avoir  de  l'inappétence,  des  nausées,  des 
vomissements  alimentaires  ou  bilieux,  des  crampes  d'estomac 
et  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 

Du  côté  du  système  nerveux,  au  début,  les  phénomènes 
sont  nuls  ou  se  réduisent  à  une  céphalalgie  plus  ou  moins 
violente  et  passagère.  Quand  elle  persiste,  il  faut  se  tenir  en 
garde  contre  Téventualité  probable  d'accidents  urémiques. 

Comme  nombre,  comme  groupement  des  phénomènes  mor- 
bides, la  symptomatologie  offre  de  grandes  variétés  qui  ne 
s'expliquent  point  par  les  altérations  apparentes  de  l'urine,  ni 
par  la  quantité  d'albumine  excrétée  en  vingt-quatre  heures. 
Dans  la  majorité  des  cas,  tout  se  réduit  à  l'anasarque  (obs.  3^, 
6,  etc.).  Dans  d'autres,  le  coraplexus  phénoménal  des  néphro- 
pathies  graves  se  montre  presque  dès  le  début  ou  s'établit 
après  des  alternatives  capricieuses  de  mieux  et  de  plus  mal, 
pendant  la  période  d'état  et  au  déclin  de  l'affection  rénale 
(obs.  2,  6,  8). 

C.  Toutes  les  formes  de  l'intoxication  urémique  peuvent  se 
produire  dans  les  néphropathies  syphilitiques  précoces.  Leur 
histoire  ne  diffère  en  rien  à  cet  égard  de  celle  des  néphrites 
parenchymateuses  communes.  Aussi  est-il  inutile  de  décrire 
ces  accidents.  On  a  vu  dans  quelques-unes  des  observations 
que  les  malades  ont  été  atteints  d'amblyopie,  d'assoupisse- 
ment et  de  coma.  Mais  la  mort  n'est  pas  survenue  par  le  fait 
seul  de  l'encéphalopathie  urémique.  Elle  a  été  la  conséquence, 
la  plupart  du  temps,  de  complications  pulmonaires  ou  gastro- 
intestinales. Dans  l'observation  6,  l'hydropisie  des  plèvres  et 
du  péritoine  faillit  emporter  plusieurs  fois  le  malade.  Dans 
l'observation  2,  il  en  fut  ainsi  et,  finalement,  la  mort  Itit 
causée  par  un  œdème  de  la  glotte.  —  Très  souvent  restomao 
et  les  intestins  sont  gravement  affectés  et  c'est  là  une  cIp- 
constance  fâcheuse,  car,  outre  qu'elle  est  dangereuse  par  eUe^ 
même,  elle  s'oppose  à  l'administration  des  spécifiques.  —  Les 
complications  les  plus  à  craindre  sont  donc  les  bronchites  el 
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une  sorte  de  balancement,  ni  à  plus  forte  raison  aucune  in- 
compatibilité. 

F,  Le  pronostic  est  beaucoup  plus  embarrassant  que  le  dia- 
gnostic. Les  néphropathies  syphilitiques,  comme  celle  d'ori- 
gine commune,  n'ont  pas  une  marche  facilement  calculable. 
Elles  exposent  à  des  surprises,  même  quand  on  est  prévenu 
de  leur  possibilité.  Il  faut  toujours  se  tenir  en  garde  contre 
les  encéphalopathies.  Elles  sont  doublement  insidieuses  dans 
ces  sortes  de  néphropathies,  car  elles  peuvent  tenir  ou  bien  à 
Turémie,  ou  bien  à  ime  syphilose  cérébrale,  ou  bien  à  ces 
deux  lésions  simultanément.  La  forme  comateuse  parait  être 
la  plus  commune.  Or,  comme  ce  n'est  pas  le  mode  le  plus  ha- 
bituel de  l'encéphalopathie  syphilitique,  on  aura  toute  raison 
de  l'attribuer  à  l'urémie.  Qu'importe,  du  reste,  au  point  de 
vue  pratique,  puisque  le  traitement  est  le  même?  —  Les  indi- 
cations pronostiques  les  plus  positives  reposent  sur  la  quan- 
tité de  l'albumine  et  des  détritus  épithéliaux  qui  traduit  l'in- 
tensité de  la  glomérulo-néphrite ,  sur  l'abondance  et  la 
généralisation  de  l'œdème  sous-cutané  et  des  épanchements 
thoraciques  et  abdominaux,  sur  les  troubles  respiratoires  et 
gastro-intestinaux,  enfin  sur  l'action  curative  plus  ou  moins 
décisive  des  mercuriaux  et  de  l'iodure  de  potassium. 

L'albumine  persiste  souvent  dans  les  urines  longtemps 
après  la  guérison  des  autres  phénomènes  de  la  néphropathie. 
Il  vaudrait  certainement  mieux  qu'il  n'en  fût  pas  ainsi.  Mais 
les  faits  (obs.  5)  démontrent  que  le  pronostic  ne  doit  pas  s'en 
inquiéter  outre  mesure.  D'ailleurs,  d'après  le  professsur  Sé- 
nator,  de  Berlin,  n'existe- t-il  pas  une  albuminurie  physiolo- 
gique à  un  degré  infinitésimal?  —  Une  albuminurie  sans 
anasarque,  constatée  chez  un  syphilitique  pendant  la  période 
secondaire,  devrait-elle  être  considérée  conrnie  l'indice  cer- 
tain d'une  détermination  spécifique  sur  les  reins?  Non,  si 
elle  était  passagère,  oui,  si  elle  s'accompagnait  d'une  excré- 
tion de  détritus  épithéliaux  granulo-graisseux  et  persistait 
pendant  plusieurs  semaines.  En  pareil  cas,  du  reste,  l'ana- 
sarque  ne  tarderait  pas  à  se  produire  et  on  pourrait  l'annon- 
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ATROPHIES  MUSCULAIRES  PROGRESSIVES 

Par  A.  PLORAND, 
Interne    des    hôpitaux. 

{(Suite). 

Myopathie  atrophique  progressive.  —  Cette  affec- 
tion parait  enti*ée  d'une  façon  définitive  dans  le  cadre 
nosologique  des  amyotrophies  primitives,  depuis  l'intéres- 
sant et  important  mémoire  de  MM.  Landouzy  et  Dôjerine 
inséré  dans  la  Revue  de  médecine  (février  et  avril  1885),  pré- 
cédé d'une  communication  à  l'Académie  des  sciences  (janvier 
1884)  et  accompagné  d'une  autopsie. 

Aux  sept  observations  personnelles  fournies  par  MM.  Lan- 
douzy et  Déjerine,  ces  auteurs  rattachent  un  certain  nombre 
d'observations  puisées  dans  les  auteurs  et  principalement 
dans  Duchenne  (de  Boulogne).  Pour  eux,  en  effet,  l'affection 
décrite  par  Duchenne  sous  le  nom  d*atrophie  musculaire  pro- 
gressive de  l'enfance  et  rattachée  par  lui  à  tort  à  une  origine 
spinale,  de  même  que  l'atrophie  musculaire  progressive  de 
l'adulte  (type  Aran-Duchenne,  Charcot),  est  une  maladie 
tout  à  fait  spéciale,  de  nature  purement  et  primitivement 
myopathique. 

11  en  est  de  même  des  observations  publiées  par  Ziinmerlin 
et  par  Eichhorst  sous  la  rubrique  de  type  scapulo-huméral  et 
type  fémoro-tibial  de  l'atrophie  musculaire  progressive.  En 
somme  et  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  dans  le  tableau  généra 
exposé  plus  haut,  la  myopathie  atrophique  progressive  com- 
prend l'atrophie  musculaii*e  progressive  de  l'enfance  de  Du- 
chenne, le  type  facio-scapulo-huméral  de  Landouzy  et  Déj^ 
rine,  le  type  scapulo-huméral  de  Zimmerlin,  et  enfin  le  type 
fémoro-tibial  d'Eichhorst.  Enfin,  MM.  Marie  et  Guînon 
ont  récemment  publié  des  faits  nouveaux  analogues  aux 
précédents. 

Histoire  clinique.  —  La  myopathie  ati*ophique  progressive 
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général,  qu'après  ceux  des  membres  supérieurs,  et  Tatrophie 
débute  par  la  racine  du  membre. 

Les  muscles  altérés  sont  atrophiés  dès  le  début  et  jamais  à 
aucune  période  de  Taffection  ils  ne  présentent  d'hypertrophie, 
même  dans  les  muscles  respectés. 

Les  musclés  affectés  aux  appareils  spéciaux  (vue,  mastica- 
tion, déglutition,  phonation,  respiration)  restent  intacts  pen- 
dant toute  la  durée  de  Taffection. 

La  consistance  des  muscles  n'offre  rien  de  particulier.  Dans 
quelques-uns,  cependant  (biceps des  bras),  on  observe  souvent 
une  rétraction  musculaire  produisant  un  véritable  raccour- 
cissement et  se  traduisant,  par  exemple,  par  l'impossibilité 
de  Textension  complète  de  l'avant-bras  sur  le  bras  et  la  for- 
mation d'une  corde  saillante  sous  la  peau. 

La  contraction  idio-musculaire  fait  défaut  dans  les  muscles 
atteints,  ou  est  très  diminuée.  Il  n'existe  pas  de  contractions 
fibrillaires.  La  contractilité  électrique  faradique  et  galvanique 
est  modifiée  quantitativement  et  non  qualitativement.  Dimi- 
nution simple  sans  inversion  de  la  formule,  partant,  pas  de 
réaction  de  dégénérescence.  Les  réflexes  tendineux  sont  con- 
servés et  varient  en  raison  directe  du  volume  des  muscles  en 
voie  d'atrophie.  Ils  peuvent  cependant  être  abolis  de  bonne 
heure,  alors  que  le  volume  du  muscle  n'a  pas  diminué.  La 
sensibilité  générale  et  spéciale,  la  nutrition  de  la  peau,  les 
réflexes  cutanés,  les  sphincters  sont  conservés  pendant  toute 
la  durée  de  l'affection. 

La  myopathie  atrophique  progressive  de  l'enfance  ne  débute 
pas  toujours  nécessairement  par  la  face.  Elle  peut  débuter  par 
les  membres  supérieurs,  très  rarement  par  les  membres  infé- 
rieurs. La  face  se  prend  consécutivement  ou  reste  intacte 
(types  facio-scapulo-huméral,scapulo-huméral,  fémoro-tibial). 

L'évolution  de  la  maladie  se  fait  toujours  d'une  façon  ti*ès 
lente,  sans  rémission  apparente,  restant  longtemps  cantonnée 
à  la  face,  par  exemple.  La  marche  du  processus  est  variable 
chez  un  même  malade.  Elle  peut  pendant  quelque  temps  être 
plus  rapide,  puis  redevenir  plus  lente. 

Sa  durée  peut  ainsi  se  prolonger  vingt,  trente,  quarante  ans 
T.  158  38 
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lescence,  progressant  lentement  et  également,  quelquefois  par 
étapes,  quelquefois  aussi  d'une  façon  unilatérale,  pour  se  gé- 
néraliser ensuite  et  rester  stationnaire.  Les  groupes  muscu- 
laires atteints  sont  surtout  les  muscles  de  Tépaule,  du  bras, 
du  bassin,  des  cuisses  et  du  dos.  L'atrophie  se  combine  sou- 
vent avec  une  hypertrophie  musculaire  vraie  ou  fausse,  qui 
souvent  fait  constater  une  dureté  particulière  des  muscles 
atrophiés.  Elle  évolue  sans  contractions  fibrillaires,  sans 
traces  de  réaction  de  dégénérescence,  sans  aucun  trouble  de 
l'organisme  ni  du  côté  du  système  nerveux  ou  des  organes  des 
sens,  ou  bien  des  organes  végétatifs  et  du  tégument  externe. 

Les  muscles  se  prennent  toujours  dans  un  certain  ordre. 
Ceux  du  dos,  des  omoplates,  des  bras  sont  généralement  at- 
teints les  premiers  et  d'une  façon  prépondérante.  Puis  vien- 
nent les  muscles  lombaires,  du  bassin  et  de  la  cuisse,  quel- 
quefois atteints  les  premiers.  Les  muscles  de  la  main  sont 
toujours  respectés.  Le  détail  des  muscles  atrophiés  est  à  peu 
près  le  suivant.  Grand  et  petit  pectoral,  sauf  la  portion  clavi- 
culaire.  Trapèze,  à  l'exception  des  faisceaux  supérieurs. 
Grand  dorsal,  grand  dentelé,  rhomboïdes,  sacro-lombaire, 
long  dorsal,  fléchisseurs  du  bras,  bien  avant  le  triceps,  les 
fessiers,  les  muscles  de  la  cuisse.  A  la  jambe,  le  domaine  du 
nerf  péronier.  A  Tabdomen,  les  obliques  et  les  transverseâ. 

En  revanche,  restent  presque  toujours  indemnes  :  le  stemo- 
mastoïdien,  le  coraco-brachial,  les  muscles  ronds,  le  deltoïde, 
le  sus  et  le  sous-épineux,  les  muscles  de  Tavant-bras,  et  suiv» 
tout  les  fléchisseurs.  Erb  n'a  jamais  trouvé  d'altération  des 
muscles  de  la  face  et  de  la  mastication.  Réflexe  rotulien  con- 
servé d'abord,  puis  aboli  après  atrophie  du  triceps. 

Contractilité  électrique  toujours  diminuée  proportionnelle- 
ment à  l'atrophie,  abolie  quand  l'atrophie  est  très  prononcée. 
La  diminution  est  quantitative,  jamais  qualitative,  par  consé* 
quent  pas  de  réaction  de  dégénérescence. 

La  marche  est  essentiellement  chronique.  La  durée  très 
longue,  d'autant  plus  longue  qu'il  existe  des  temps  d'arrôt 
très  marqués  dans  la  marche. 

Erb,  qui  n'a  pas  fait  d'autopsie,  se  base  pour  afflnner  la 
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Môbius  que  nous  voudrions  éviter  la  multiplication  des 
formes  et  chercher  au  contraire  le  rapprochement  de  ces 
diverses  myopathies  primitives  entre  elles. 

Nous  reconnaissons  cependant  que  c'est  là  la  partie  la  plus 
difficile  et  la  plus  compliquée  de  notre  travail.  Chacun  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  Tétude  des  amyotrophies  pri- 
mitives et  qui  en  ont  publié  des  observations  a  trouvé  dans 
les  faits  recueillis  par  lui  des  particularités  qu'il  est  impos- 
sible de  nier. 

Aussi,  au  lieu  de  se  servir  de  points  de  ressemblance  pour 
rapprocher  et  coordonner  les  faits  observés,  il  s'est  au  con- 
traire servi  des  points  de  dissemblance  pour  les  éloigner  les 
uns  des  autres,  souvent  heureux  d'ailleurs  de  penser  qu'un 
jour  peut-être  une  affection  ou  tout  au  moins  un  type  clinique 
portera  son  nom.  Nous  voudrions  pouvoir  avec  impartialité 
donner  à  chacun  la  part  qui  lui  revient  dans  l'étude  impor- 
tante des  myopathies  primitives,  sans  cependant  pousser  les 
divisions  à  l'excès. 

La  forme  juvénile  de  Erb,  la  forme  héréditaire  de  Leyden 
peuvent  par  exemple  ne  constituer  que  de  simples  types  un 
peu  spéciaux  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  de  Du- 
chenne,  et  la  myopathie  atrophique  progressive  de  Landouzy 
et  Déjerine  peut  parfaitement  englober  dans  sa  description 
toutes  les  autres  formes  d'amyotrophies  primitives. 

Entre  ces  deux  grandes  formes  surtout  cliniques  n'existe- 
t-il  pas  encore  de  nombreuses  analogies  et  de  nombreux 
types  pouvant  servir  de  transition?  Nous  avons  tout  à  l'heure, 
dans  notre  classification,  rattaché  la  forme  juvénile  de  Erb  à 
la  paralysie  pseudo-hypertrophique.  Si  on  voulait  bien 
chercher,  on  trouverait  un  grand  nombre  de  raisons  pour 
faire  rentrer  une  partie  de  ses  observations  dans  la  myopathie 
atrophique  progressive  de  Landouzy  et  Déjerine.  D'ailleurs 
ces  auteurs  eux-mêmes,  Remak  dans  une  publication  récentei 
décrivent  des  cas  de  forme  juvénile  de  Erb  comme  apparte- 
nant à  un  type  de  l'atrophie  infantile  héréditaire  avec  ou  sans 
participation  de  la  face. 

Marie  et  Guinon,  dans  leur  mémoire  déjà  cité,  cherchent 
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et  Marie,  qui  ont  publié  cinq  observations  originales  en  y  rat- 
tachant des  faits  analogues  observés  par  les  auteurs. 

Il  s'agit  d'une  amyotrophie  progressive  à  marche  très  lente, 
débutant  par  les  derniers  segments  des  membres  inférieurs  et 
principalement  par  les  extenseurs  des  orteils  ou  les  péroniers. 
Les  muscles  propres  du  pied  sont  probablement  atteints  les 
premiers.  Les  muscles  de  la  jambe  se  prennent  peu  à  peu  en 
totalité.  Affaiblissement  et  atrophie  marchent  d'une  façon  pa- 
rallèle. 

Les  muscles  de  la  cuisse  sont  atteints  à  leur  tour,  en  com- 
mençant par  le  vaste  interne.  Les  adducteurs  et  les  fléchis- 
seurs restent  indemnes.  Les  muscles  des  mains  ne  s'atrophient 
que  de  deux  à  cinq  ans  après  ceux  des  membres  inférieurs. 
Puis  l'atrophie  s'étend  aux  avant-bras  et  aux  bras  en  respec- 
tant les  pronateurs  et  les  supinateurs.  Tous  les  autres  muscles 
du  corps,  tronc,  épaules,  cou,  face,  restent  indemnes.  Le  pro- 
cessus évolue  d'une  façon  symétrique,  quelquefois  avec  prédo- 
minance sur  un  côté  du  corps. 

Sur  la  plupart  des  muscles  en  voie  d'atrophie  II  existe  des 
contractions  fibrillaires. 

L'excitabilité  idio-musculaire  n'est  pas  augmentée.  Elle  di- 
minue et  tend  à  disparaître  dans  les  muscles  atteints.  lien  est 
de  même  des  réflexes  tendineux. 

Dans  les  muscles  les  plus  atteints,  inexcitabilité  électrique 
absolue  tant  faradique  que  galvanique.  Dans  les  muscles  for- 
tement altérés,  on  constate  nettement  la  réaction  de  dégéné- 
ration (lenteiu*  de  contraction,  abolition  de  la  contractilité 
faradique,  etc.).  Les  muscles  légèrement  atteints  présentent 
seulement  une  diminution  de  la  contractilité  électrique.  Il 
n'existe  pas  de  rétractions  fibreuses  au  niveau  des  articula- 
tions atteintes,  elles  conservent  une  grande  mobilité  aux  mou- 
vements passifs.  Les  troubles  vaso-moteurs  sont  ordinairement 
très  intenses  au  niveau  des  parties  affectées.  Quelquefois 
l'atrophie  est  marquée  par  une  adipose  cutanée  considérable. 

La  température  est  très  abaissée  dans  les  membres  atteints, 
surtout  dans  les  membres  inférieurs. 

La  sensibilité  est  généralement  intacte.  On  a  signalé  des 
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les  muscles  cruraux  ;  d'où  les  troubles  dans  rextension  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  la  griffe  des  orteils. 

Les  muscles  de  la  partie  inférieure  du  tronc  sont  toujours 
atteints  de  bonne  heure  et  principalement  les  grands  droits, 
d'où  Tensellure  lombaire  spéciale . 

L'atrophie  se  diffuse  dans  les  jambes  sans  produire  de  défor- 
mation, se  généralise  toujours  et  revêt  aux  membres  supé- 
rieurs le  type  scapulo-huméral.  La  face  reste  toujours  indemne. 
Les  muscles  de  la  déglutition  et  de  la  respiration  sont  toujours 
épargnés.  La  marche  est  toujours  lente  et  progressive  avec  des 
temps  d'arrêt. 

Les  muscles  atteints  sont  atrophiés  dès  le  début.  Les  contrac- 
tions flbrillaires  sont  rares.  Les  réflexes  tendineux  entièrement 
abolis. 

Les  muscles  atrophiés  sont  le  siège  d'une  rétraction  fixe  qui 
plaide  en  faveur  de  la  nature  myopathique  de  l'affection. 

La  contractilité  électrique,  faradique  et  galvanique,  est  mo- 
difiée quantitativement.  Jamais  de  réaction  de  dégénérescence. 
La  contractilité  faradique  est  conservée  proportionnellement 
à  l'état  des  muscles  atteints  et  ne  disparaît  qu'après  atrophie 
complète  du  muscle. 

La  sensibilité  est  intacte.  La  température  locale  des  mem- 
bres inférieurs  est  abaissée.  Cette  forme  d'atrophie  se  rapproche 
beaucoup,  pour  M.  Brossard,  des  amyotrophies  primitives.  L'hé- 
rédité, le  début  dans  l'enfance,  les  rétractions  musculaires, 
l'absence  de  réaction  de  dégénérescence,  l'intégrité  des 
muscles  de  la  déglutition  et  de  la  respiration  plaident  en  fa- 
veur de  la  myopathie  atrophique  primitive.  Elle  se  différencie 
de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  par  l'absence  absolu- 
ment complète  d'hypertrophie. 

Il  est  évident  que  si  la  description  clinique  des  faits  de 
M.  Brossard  se  rapproche  de  celle  des  faits  de  MM.  Charcot  et 
Marie  par  certains  points  (hérédité,  mode  de  début,  âge  des 
sujets  atteints),  elle  s'en  éloigne  aussi  par  des  points  d'une 
importance  extrême  (rétractions  musciUaires,  absence  de  réac- 
tion de  dégénérescence,  disposition  et  marche  un  peu  diffé- 
rente de  l'atrophie  dans  les  membres  inférieurs,  très  différente 
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présenlaot  au  complet  reasemble    symptomatique  de  la   cirrhose 
alcoolique  arrivée  à  la  période  d'état. 

Plusieurs  ponctions  furent  faites  :  après  chaque  ponction  Fascite 
se  reproduisit  arec  moins  d'abondance  et  enfin  ne  reparut  plus. 
L'état  général  alla  s'améliorant  et  les  années  suivantes,  j'ai  pu,  en 
passant,  voir  sur  le  seuil  de  sa  porte  le  marchand  de  vins  bien  portant. 
Il  avait  d'ailleurs  totalement  renoncé  à  ses  habitudes  alcooliques. 

J'ai  rencontré  le  second  malade  à.  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Lasègue,  alors  que  j'étais  son  chef  de  clinique. 

Ici  encore  le  diagnostic  de  cirrhose  avait  été  posé  sans  aucune 
hésitation.  Après  cinq  ponctions  l'ascite  ne  reparut  plus  et  trois  mois 
après  la  cinquième  ponction  le  malade  quittait  l'hôpital,  dans  un  état 
de  santé  assez  satisfaisant. 

J'ajouterai  que  la  cirrhose  était  associée,  comme  il  arrive  quelquefois, 
à  une  néphrite  interstitielle  avec  polyurie  très  marquée,  sans  que 
je  veuille  établir  quelque  rapport  entre  cette  polyurie  et  l'évolution 
particulière  de  répauchemeot  intrapéritonéal. 

J'ai  communiqué  les  deux  autres  observations  à  un  de  mes  élèves» 
M.  Courtray  de  Pradel,  pour  sa  thèse  intitulée  :  Contribution  à  Vétude 
de  la  pathogénie  de  t^ascite  et  de  la  curabilité  de  Vase  ite  dans  la  cirrhose 
alcoolique  du  foie  au  débuts  thèse  soutenue  devant  la  Faculté  de  Paris 
en  juillet  1886. 

Dans  le  premier  de  ces  deux  derniers  cas  Jascite  guérit  après  pa- 
racentèse; dans  le  second  cas,  spontanément. 

Somme  toute,  les  observations  d'ascite  guérie  sont  loin  d'être  rares, 
mais  il  est  moins  facile  d'établir  hors  de  toute  conteste  que 
cette  ascite  curable  est  bien  une  ascite  par  cirrhose  athrophique. 

Toutefois  la  preuve  a  été  faite  dans  quelques  cas,  et,  dans  une  pré- 
cédente séance,  M.  Dieulafoy  en  signalait  deux  exemples  probants  ;  en 
voici  un  troisième  que  j'ai  recueilli,  l'an  passé,  dans  son  service  de 
l'hôpital  Tenon. 

CIRRHOSE  ATROPHIQUB   DU  FOIE  SANS  ASCITE. 

Rhumatisme  aigu  articulaire.  Synovite  aiguë  hémorrhagique  de  Var» 
ticuïation  du  genou  gauche  et  de  la  bourse  séreuse  sous-tricipilale.  Etat 
typhoïde.  Accidents  convulsift,  Ralentissetnent  du  pouls.  Mort, 

May..,,  palefrenier,  ftgé  de  53  ans,  entre  le  24  juin  1885,  à  Thôpi- 
tal  Tenon,  salle  Axenfeld,  lit  n*  10. 
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reuses  ;  mais  le  genou  gauche  a  augmenté  de  volume.  Le  gonflement 
s'étend  maintenant  au  loin,  dans  toute  la  région  de  celte  articu- 
tion. 

Les  organes  viscéraux  ne  présentent  rien  de  particulier.  Les  urines 
sont  normales. 

Le  8.  Le  malade  s^afTaiblitde  jour  en  jour. 

Le  membre  inférieur  gauche  est  dans  la  demi-flexion  ;  le  malade  le 
maintient  immobile  dans  cette  position  par  crainte  des  douleurs  vives 
que  provoque  le  moindre  mouvement.  L'extension  complète  est  d'ail- 
leurs impossible.  La  jambe  est  très  douloureuse,  surtout  au  niveau 
du  genou.  Il  s'est  produit  un  œdôme  très  marqué,  principalement  au- 
tour des  malléoles.  Quant  au  genou,  il  est  toujours  aussi  volumi- 
neux :  de  plus,  à  la  palpation,  on  sent  de  l'empâtement  autour  de  la 
rotule,  et  même  un  peu  de  fluctuation  de  chaque  côté  du  .  ligament 
rotulien. 

L'abdomen  est  ballonné,  dur  à  la  pression  :  le  foie  ne  parait  pas 
être  augmenté  de  volume.  T.  M.,  38o3;  T.  S.,  38»  5.  Onapplique  un 
vésicatoire  sur  le  genou.  Potion  de  Todd  40  gr. 

Le  9.  T.  M.,  380  g  ;  x.  S.,  38«  6. 

Le  10.  T.  M.,  380  7 ;  t.  S.,  39»  7  ; 

Lan.  T.  M.,  38o4;T.  S.,  39»  4; 

Le  12.  T.  M.,  380 .  t.  S.,  38»  2  ; 

Le  13.  Les  forces  du  malade  diminuent  progressivement.  Pendant 
le  jour,  le  malade  sommeille  constamment  :  il  n'a  pas  éprouvé  de 
frissons. 

Le  genou  gauche  est  dans  le  môme  état.  L'examen  en  est  rendu  dif- 
ficile par  la  présence  du  vésicatoire  :  toutefois  les  mouvements  pa- 
raissent être  toujours  aussi  pénibles. 

L'abdomen,  très  sonore  à  la  percussion,  est  ballonné.  Les  sellea 
sont  normales. 

L'auscultation  de  la  poitrine  continue  à  donner  des  résultats  néga- 
tifs. Au  cœur,  il  existe  à  la  pointe  un  léger  bruit  de  souffle  très 
léger,  probablement  fébrile. 

Dans  les  urines,  on  ne  trouve  ni  albumine  ni  sucre.  T.  M.,  38o  5; 
T.  S.,  38»  5. 

Lel4.  T.  M.,  390;  T.  S.,  38o  9;  P.  72. 

Le  15.  T.  M.,  38°  8  ;  T.  S.,  38o  9  ;  P.,  96. 

Le  16.  Le  genou  est  dans  le  môme  état.  L'œdème  8*est  développé  et 
a  envahi  le  reste  du  membre  inférieur  gauche. 

Depuis  hier,  le  malade  tousse  un  peu.  A  la  base  des  deux  poumons, 
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saignée  de  250  grammes  est  pratiquée  ;  des  ventouses  sontappliquées. 
Le  25.  L'abattement  est  plus  marqué. 

Le  cœur  bat  régulièrement,  mais  ses  contraetîons  sont  très  lentes. 

L'état  du  poumon  est  le  môme  que  les  jours  précédents.  La  diar- 
rhée continue. 

A  six  heures,  le  malade  recouvre  ses  sens. 

Le  26.  Ce  matin,  il  ne  garde  aucun  souvenir  de  Tattaque  qu*il 
a  subie  hier  soir;  il  a  le  regard  hébété. 

Le  cœur  a  repris  son  rhytme  normal. 

Autour  de  Tulcération  de  la  langue  s*est  développée  une  zone  de 
glossite  très  étendue  :  la  muqueuse  est  très  épaissie  à  ce  niveau. 

T.  M.,  3809, "Pouls,  64  pulsations. 

A  cinq  heures  du  soir,  le  malade  succombe  dans  une  attaque  abso- 
lument analogue  à  celle  qui  eut  lieu  hier  soir. 

Autùpsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  il  ne  s'écoule  aucun  liquide. 
A  droite  comme  à  gauche,  il  existe  des  adhérences  lâches  unissant 
la  plèvre  viscérale  à  la  plèvre  costale.  Le  tissu  pulmonaire  est 
sain  :  il  existe  cependant  un  peu  de  congestion  à  la  base  des  deux 
poumons. 

Le  volume  du  cœur  est  normal.  Le  tissa  en  est  flasque.  Le  ven- 
tricule droit  présente  de  la  surcharge  graisseuse.  La  valvule  mitrale 
est  absolument  normale.  L*aorte  a  subi  une  dilatation  appréciable. 

Sa  surface  interne  est  parsemée  de  plaques  d'athérome.  Les  val- 
vules aortiques  sont  saines  :  à  peine  distingue-t-on  à  leur  base 
quelques  petites  plaques  d'athérome.  Les  coronaires  sont  notable- 
ment athéromateuses  ;  elles  restent  béantes  à  la  coupe. 

A  Touverture  du  ventre,  on  trouve  le  grand  épiploon  remonté  au 
dessus  du  foie  et  logé  entre  la  face  supérieure  de  cet  organe  et  le 
diaphragme. 

11  n'y  a  pas  de  traces  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale. 

L'intestin  semble  sain,  l^  rectum  présente  cependant  quelques 
points  de  congestion  intense. 

L'examen  histologique  du  foie  a  démontré  que  la  lésion  de  Tor- 
gane  consistait  en  une  cirrhose  typique  :  les  bandelettes  fibreuses 
qui  rayonnent  des  espaces-porte  aux  veines  sus-hépatiques  sont 
nettement  accusées,  sans  avoir  toutefois  la  largeur  et  la  trame  for* 
tement  serrée  des  tractus  qu'on  observe  sur  les  coupes  provenant  de 
cirrhoses  probablement  plus  anciennes. 

Le  foie  pèse  1.250  grammes;  son  volume  est  un  peu  diminué. 
Il  n'existe  pas  de  périhépatite;  la  surface  de  l'organe  est  très  grana- 
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tardivementf  à  la  fln  d*accô3  d'intensilô  moyenne,  chez  des  sujets  qui 
ne  paraissaient  pas  très  sérieusement  intoxiqués.  L'un  de  ces  sujets 
a  succombé. 

10  Un  métallurgiste  de  Lautenthal  (Oberharz)  àgô  de  26  ans,  em- 
ployé depuis  six  mois  au  grillage  du  minerai,  a  eu  sa  première  colique 
de  plomb  au  bout  de  trois  mois.  Au  milieu  de  décembre  1883, 
seconde  colique  sans  incident  notable  :  douleurs  abdominales  et 
lombaires  peu  intenses;  le  troisième  jour,  évacuations  abondantes  et 
dès  lors  selles  régulières.  Au  moment  où  la  convalescence  parait 
établie,  le  huitième  jour,  le  malade  se  plaint  de  ténesme  vésical  sans 
rétention  d'urine;  le  neuvième  jour,  paralysie  complète  de  la  vessie. 
Le  cathétérisme  fournit  un  demi-litre  d'urine  claire,  acide,  sans  albu- 
mine. 

Malgré  le  traitement  (bains  chauds,  injections  sous-cutanées  de 
strychnine,  électrisation,  iodure  de  potassium)  la  paralysie  persiste 
pendant  deux  semaines,  nécessitant  deux  ou  trois  cathétArismes  par 
jour.  Le  malade  a  des  frissons  et  vomit  fréquemment.  Au  commence- 
ment do  la  troisième  semaine,  il  éprouve  le  besoin  d^uriner  et  devient 
capable  d^émettre  quelques  gouttes  d*urine.  La  paralysie  n*est  guérie 
qu'à  la  fîn  de  la  troisième  semaine.  Le  sujet  se  remet  lentement;  il 
reprend  ses  occupations,  mais  contracte  de  nouvelles  coliques  qui 
le  forcent  à  quitter  l'usine. 

II.  Autre  ouvrier  de  Lautenthal,  âgé  de  43  ans,  employé  au  lavage 
du  minerai  argentifère  depuis  dix-huit  mois.  Il  n'a  eu  que  deux 
accès.  La  troisième  colique  survient  au  mois  do  juillet  1884  :  au 
bout  de  quatre  jours  les  douleurs  ont  cédé,  la  constipation  est 
guérie,  le  malade  songe  à  se  remettre  au  travail.  —  Cependant  le 
sixième  jour,  il  éprouve  du  ténesme  vésical,  et  les  douleurs  sont  si 
vives  qu'il  est  forcé  de  reprendre  le  lit.  —  Rétention  d'urine.  — 
Cathétérisme.  — A  partir  de  ce  moment  on  sonde  le  malade  tous  les 
jours  et  l'on  obtient  en  moyenne  1,500  grammes  d'urine;  il  a  peu  de 
vomissements  et  de  rares  frissons. 

La  paralysie  vésicale  persiste  sans  changement  Jusqu'au  milieu  de 
la  troisième  semaine.  A  ce  moment  Turine  devient  trouble,  infecte, 
alcaline,  albumineuse.  Délire,  puis  prostration,  et  enfin  coma  inter- 
rompu seulement  par  des  accès  convulsifs;  en  un  mot,  accidents  urè- 

miques.  Mort  le  27«  jour* 

L.  Galliard. 

T.  158.  39 
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réflexes  d'origine  nasale.  Or  Tantear  a  été  conduit  par  un  fait  récent 
à  joindre  à  ces  névroses  la  maladie  do  Basedow.  Si  Ton  considère 
que  déjà  Thyperhémie  de  la  conjonctive  et  des  vaisseaux  de  l'orbite, 
la  tension  exagérée  du  globe  de  Toeil,  les  palpitations  cardiaques 
ont  paru  se  rattacher,  dans  certains  cas,  à  des  altérations  nasales,  on 
ne  s'étonnera  pas  d'une  pareille  tentative. 

Voici  Tobservation  : 

Une  fille  de  dix-sept  ans  est  amenée  en  septembre  1885  à  la  consul- 
tation de  l'auteur,  par  un  médecin  qui  fournit  des  renseignements 
précis  sur  son  histoire  pathologique.  Dès  les  premières  années  de  sa 
vie,  cette  malade  a  été  atteinte  d'une  double  exophthalmie  nettement 
caractérisée,  et  en  môme  temps  on  a  noté  chez  elle  une  tendance  à 
roblitéralion  des  fosses  nasales  par  des  bouchons  muqueux.  A  Tâge 
de  douze  ans,  elle  a  eu  un  premier  accès  de  rhumatisme  arliculaire 
aigu  portant  sur  les  membres  inférieurs,  et  plus  tard  le  rhumatisme 
a  récidivé  sans  fournir  jamais  de  lésion  cardiaque  appréciable. 

Au  mois  de  mars  1885,  nouveaux  phénomènes  :  la  malade  se  plaint 
de  douleurs  et  de  palpitations  cardiaques  intenses.  Bientôt  apparais- 
sent les  signes  de  l'hypertrophie  cardiaque  :  énergie  insolite  des 
contractions,  augmentation  de  la  matité,  ébranlement  de  la  paroi 
thoracique.  En  môme  temps  on  s'aperçoit  de  l'aggravation  de  l'ex- 
ophthalmie  et  do  la  tuméfaction  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde. 
L'obstruction  des  fosses  nasales  augmente  à  tel  point  qu'un  traite- 
ment énergique  paraît  nécessaire. 

L'auteur,  se  préoccupant  avant  tout  de  l'état  des  narines,  et  cons- 
tatant un  gonflement  énorme  des  corps  érectiles  des  cornets  moyens 
et  inférieurs,  se  hâte  de  pratiquer  la  cautérisation  et  commence  par  le 
cornet  inférieur  du  côté  droit. 

Résultat  surprenant:  dès  le  lendemain,  tandis  que  la  narine  droite 
est  encore  obstruée  par  l'eschare  et  les  produits  de  la  réaction  inflam- 
matoire, l'exophlhalmie  de  ce  côté  diminue,  disparaît  môme  presque 
complètement.  L'exophthalmie  du  côté  gauche,  au  contraire,  persiste 
sans  modiflcation. 

Quelques  jours  après,  l'auteur  détruit  par  le  galvano-cautôre  le  tissu 
caverneux  du  cornet  inférieur  gauche  :  de  ce  côté  encore,  la  dimi- 
nution de  l'exophthalmie  se  produit,  mais  moins  rapidement  et  moins 
complètement  qu'à  droite.  Les  mouvements  de  la  paupière  supérieure 
s'harmonisent  avec  ceux  des  yeux. 

Ces  résultats  obtenus,  Tautauc  achève  la  euro  des  fosses  nasales, 
puis  laisse  partir  la  malade. 
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PATHOLOGIE    CHIRURGICALE. 

L*opération  d'Ogston  et  ses  résultats,  par  le  D^  Partsch  (de  Bres- 
lau). —  L'opinion  que  Ton  s'était  faite  sur  Topôration  d*Ogston  dans 
le  monde  chirurgical,  était  basée  sur  quelques  cas  qui  ont  eu  une  issue 
défavorable.  Jusqu'à  ces  derniers  temps  personne  n*a  fourni  de  sta- 
tistique comprenant  un  nombre  considérable  d'observations.  Les 
succès  obtenus  à  la  clinique  chirurgicale  de  Breslau  ont  été  le  point 
de  départ  de  ce  travail. 

De  1878  à  1884, 23  malades  furent  traités  d'après  la  méthode  d*Ogs- 
ton.  11  fois  l'opération  fut  pratiquée  sur  les  deux  genoux,  et  12  fois 
sur  un  seul  genou.  Parmi  ces  malades  on  trouve  9  boulangers, 
5  forgerons  et  serruriers,  2  ébénistes,  un  maçon,  une  bonne.  Déjà  ce 
relevé  montre  d'une  façon  assez  évidente  Tinfluence  que  certains  mé- 
tiers exercent  sur  la  production  du  genu  valgum;  quant  au  côté 
atteint,  les  données  sont  bien  moins  concluantes,  et  l'opinion  d'a- 
près laquelle  les  boulangers  auraient  le  genu  valgum  surtout  du  côté 
droit,  tandis  que  les  ébénistes  par  exemple  l'auraient  du  côté  gauche 
n'est  pas  hors  de  toute  contestation. 

Presque  tous  les  malades  accusaient  les  travaux  pénibles  comme 
cause  première  de  leur  infirmité.  Parmi  eux  on  trouvait  non-seule- 
ment des  jeunes  gens  pâles,  faibles,  mais  aussi  des  adultes  d'une 
constitution  forte.  11  est  inutile  de  dire  que  l'âge  des  malades  est  de 
la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  du  résultat  opératoire,  non- 
seulement  la  difformité  devient  plus  considérable  avec  l'âge,  mais  le 
redressement  devient  d'autant  plus  difficile. 

Le  moyen  dont  M.  Partsch  se  servait  pour  déterminer  le  degré  du 
développement  du  genu  valgum  était  l'angle  formé  par  les  axes  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe. 

Chaque  fois  que  Ton  procédait  à  Topération,  on  suivait  d'une  façon 
rigoureuse  les  prescriptions  d'Ogston. 

On  commençait  toujours  par  laver  non-seulement  le  champ  opéra- 
toire, mais  toute  la  cuisse  que  l'on  recouvrait  ensuite  de  compresses 
trempées  dans  une  solution  faible  d'acide  pbénique.  Les  instru- 
ments nécessaires  pour  l'opération  étaient  lavés  d'une  façon  méticu- 
leuse. Au  moment  où  l'on  sciait  l'os  un  aide  faisait  couler  de  l'eau 
phéniquée  froide  dans  la  plaie  de  façon  à  neutraliser  la  chaleur  déve- 
loppée sous  l'influonco  des  mouvements  de  va-et-vient  de  la  scie  en 
même  temps  qu'elle  servait  à  entraîner  le  sang. 
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rieures  de  la  cuisse.  Il  est  absolument  inulile  de  dire  que  chaque  fois 
que  Ton  soupçonne  Texistence  d'une  eschare  on  devra  se  bâter  d'en- 
lever Tappareil  et  de  panser  la  plaio  suivant  les  préceptes  de  Tanti- 
sepsie. 

Quelquefois  encore  il  arrive  que  des  éruptions  diverses,  des  eczé- 
mas se  manifestent  sous  TinQuence  des  pansements  au  sublimé,  ce 
qui  a  forcé  M.  Partsch  d'avoir  encore  assez  souvent  recours  à  la  gaze 
phéniquée.  A  part  ces  complications  d'importance  presque  secon- 
daire, il  n'a  jamais  eu  l'occasion  de  voir  des  phénomènes  qui  aient 
pu  entraver  ou  gêner  en  quoi  que  ce  soit  le  cours  de  la  guérison. 

Presque  tous  les  malades  ont  guéri  sans  avoir  présenté  de  la  lièvre; 
seulement  dans  un  cas,  Tauteur  a  vu  la  température  monter  à  3^; 
dans  tous  les  autres  la  température  se  maintenait  au-dessous  de  38,6, 
et  encore  cette  élévation  relative  ne  durait  que  deux  à  quatre  jours 
sans  altérer  en  aucune  façon  Tôtat  général  du  malade  ;  dans  les  cas 
où  la  Oèvre  durait  plus  longtemps,  elle  étaittoujours  due  à  quelque  af- 
fection concomitante. 

Presque  dans  tous  les  cas,  la  plaie  guérissait  par  première  inten- 
tion. Quant  aux  pansements,  M.  Partsch  recommande  d'y  toucher  le 
moins  possible  ;  mais  il  n*e8t  pas  inutile  d'aller  voir  au  bout  de  quince 
jours  pour  s'assurer  surtout  de  la  position  du  membre.  Au  bout  de 
trois  semaines  généralement,  on  peut  commencer  par  imprimer  des 
mouvemeots  aux  membres  de  façon  à  éviter  rankylose.  Ces  mouve- 
ments sont  d'abord  assez  douloureux  et  provoquent  même  une  certaine 
réaction,  oftais  peu  à  peu  le  genou  unit  par  acquérir  une  telle  élasticité 
que  la  marche  devient  absolument  possible  au  bout  de  quatre  à  cinq 
semaines. 

Une  fois  les  malades  levés,  l'exercice  et  le  massage  deviennent  fort 
utiles,  et  lorsque  les  malades  craignent  de  faire  les  mouvements  ap- 
propriés, c'est  au  chirurgien  qu'incombe  le  devoir  d'entreprendre  la 
guérison  déûnitive.  Dans  le  cas  de  réaction  trop  violente  de  la  part  da 
malade  ou  de  raideur  par  trop  considérable,  ie  chloroforme  rendra  de 
grands  services. 

Voyons  maintenant  quels  ont  été  les  résultats  de  cette  opération. 
Tout  d'abord  l'auteur  tient  à  insister  sur  un  fait  très  important,  c'est 
que  dans  aucun  des  34  cas  il  n*y  a  eu  de  complications  du  côté  de  la 
plaie.  Toutes  ont  guéri  par  première  intention  sans  abcès  ni  pleg- 
mon,  ni  arthrite,  ce  qui  est  4'autant  plus  remarquable  que  dans  un 
cas  l'opération  fut  faite  sur  une  articulation  qui  venait  de  parfaire  une 
inflammation  séreuse.  Tout  cela  nous  montre  que  l'opération  en 
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en  1881  à  77,3  0/0,  en  1882  à  83.3  0/0,  en  1883  à  64,7  0/0,  en  1884  à 
60  0/0,  en  1885  à  20  0/0.  Sur  66  cas  il  y  avait  20  hommes  et  46  femmes. 

Sous  le  rapport  de  l'âge,  les  résultats  de  l'opération  furent  les  sui- 
vants :  de  20  à  30  ans,  sur  4  opérés,  4  guérisons  ;  sur  24,  de  Tâge  de 
31  à  40,  10  guérirent;  sur  lO^cas,  de  41  à  50,  5 guérirent;  sur  11,  cas 
de  rage  de  57  à  60,  2  guérirent  ;  sur  3  cas,  de  Tâge  de  61  à  70,  aucun 
ne  guérit. 

Il  parait,  d'après  ces  chiffres,  que  le  danger  augmente  avec  Tâge. 

Billroth  seul  fit  16  fois  l'opération  avec  une  mortalité  de  56,30/0, 
Billroth  et  ses  élèves  (Czerny,  Gussenbauer,  Wolfler)  opérèrent  28  fois 
avec  une  mortalité  de  57,1  0/0.  En  dehors  de  ces  opérateurs  la  mor- 
talité des  résections  du  pylore  atteint  le  chiffre  de  79,1  0/0.  70  fois 
l'opération  fut  pratiquée  pour  carcinome,  7  fois  pour  constriction 
cicatricielle. 

La  gastroentérostomie  de  Wolfler  a  été  pratiquée  en  tout  23  fois, 
18  fois  pour  cancer  et  5  fois  pour  rétrécissement  cicatriciel.  De  ces 
18  opérés  12  moururent  (66,6  0/0),  et  dans  ces  cas  la  mort  fut  indubi- 
tablement hâtée  par  l'opération,  tandis  que  la  survie  ne  fut  que  1 
à  4  mois  à  l'opération. 

Sur  51  cas  dans  lesquels  l'issue  fut  fatale,  29  moururent  dans  les 
premières  24  heures,  6  le2«  jour,  3  le  3*,  2  le  4*  et  5*,  2  le  6«,  5  le  7^, 
3  le  8®,  1  le  9®.  Sur  46  malades  21  succombèrent  au  shock,  caliapsus 
ou  épuisement,  22  à  la  péritonite,  3  à  l'hémorrhagie. 

L'auteur  termine  son  travail  par  Tobservation  suivante  : 

Une  fermière,  âgée  de  50  ans,  fut  admise  à  l'hépital  le  11  oc- 
tobre 1885.  Depuis  le  commencement  de  Tannée  elle  souffrait  de 
l'estomac,  et  dans  le  courant  de  Tété  les  forces  avaient  diminué. 
Plusieurs  fois  par  jour  elle  était  prise  de  vomissements  et  constipa- 
tion. En  haut  et  à  droite  de  l'ombilic  on  sent  nne  tumeur  dure, 
mobile,  de  la  grosseur  d'une  petite  pomme,  qui  disparaissait  quand 
on  faisait  pénétrer  de  Tair  dans  l'estomac  considérablement  dilaté. 
La  malade,  préparée  par  des  lotions  journalières  et  la  faradisation,  fut 
opérée  le  26  octobre.  Incision  oblique  à  droite  du  cartilage  de  la 
8*  côte.  Le  néoplasme  restreint  au  pylore  fut  enlevé  en  se  servant  du 
compresseur  ile  Lucke  Rydygier.  La  réunion  de  l'estomac  du  duodénum 
fut  faite  avec  le  catgut.  Durée  de  Topération,  2  1/2  heures.  Le  morceau 
mesurait  8  1/2  cent,  à  la  grande  courbure  et  5  à  la  petite,  (i'ouverture 
du  pylore  rétréci  par  le  carcinome  avait  le  diamètre  d'un  tuyau  de 
plume.  La  malade,  guérie,  fut  renvoyée  le  21  décembre.  Elle  mourut 
le  15  janvier  1886  d'une  maladie  aiguë  du  poumon.  A  l'autopsie,  le 
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strabisme*  —  Paeumotomie.  —  Lavements  gazeux  dans  la  thérapeutique 
des  voies  respiratoires.  —  Reproduction  expérimentale  de  l'insuffisance 
aor  tique. 

Séance  du  28  septembre.  -*  M.  Polaillon  présente  Topéré  auquel  il  a 
fait  par  la  taille  stomacale  Textraction  d*une  fourchette  avalée.  La 
guérison  s'est  effectuée  en  moins  de  28  jours  Actuellement  les  fonc- 
tions de  Testomac  s'accomplissent  d*une  manière  parfaitement 
normale.  L'opéré  ne  ressent  aucune  douleur,  soit  pendant  la  vacuité, 
soit  pendant  la  réplétion  da  cet  organe.  Il  peut  fléchir  le  tronc  en 
avant,  le  cambrer  en  arrière,  Pin  fléchir  à  droite  ou  à  gauche,  sans 
en  éprouver  jamais  la  moindre  souffrance  dans  la  région  épigas- 
trique.  On  en  doit  conclure  que  Testomac  se  meut  librement  dans  la 
cavité  péritonéale  et  qu*il  n'existe  aucune  adhérence  entre  Tincision 
stomacale  et  l'incisiou  des  parois  abdominales.  La  suture  perdue  de 
la  taille  stomacale  a  donc  complètement  réussi. 

—  M.  Ghatin  communique  à  TAcadémie  ses  nouvelles  recherches 
sur  la  ladrerie  du  mouton.  On  sait  que  le  cysticercus  cellulosits  du 
porc  se  transforma  en  tœnia  solium  dans  Tintestin  de  Thomme,  et  le 
cysticercus  inermis  ou  hovis  du  bœuf  en  txnia  mediocanellata,  et  que 
par  conséquent  ces  viandes  ne  sauraient  être  ingérées  crues.  Il  en 
est  autrement  de  la  viande  du  mouton.  Cette  innocuité  a  été  con- 
testée dans  ces  dernières  années  par  un  helminthologiste  anglais, 
M.  Gobbold  ;  mais  rien  ne  justifie  cette  crainte. 

Le  mouton  peut  offrir  trois  espèces  de  cestoîdes  qui  répondent  aux 
trois  types  cœnure,  échinocoque,  cysticerque.  Le  eoanure  se  trouve 
dans  le  cerveau  et  se  développe  dans  le  chien  sous  la  forme  du  twnia  co^ 
nure\  l'échinocoque, localisé  principalement  chexles  organes  parenchy» 
mateux,  se  transforme  chez  le  même  hôte  en  txnia  echinococcus.  Reste 
le  cysticerque,  le  cysticercus  tenuicollis  qui  atteint  son  développement 
chez  le  chien  sous  le  nom  de  tspnia  marginata.  Mais  aucun  de  ces 
trois  cysticerques  n'a  été  trouvé  chez  Thomme  à  l'état  parfait. 

M.  Gobbodt  et  ses  partisans  ont  alors  introduit  la  notion  d'un 
nouveau  cysticerque  {cysticercus  ovis)  propre  au  mouton  et  dont  Tétat 
strobilaire  s'observerait  chez  l'homme  sous  la  forme  d'un  tsenia  éga- 
lement nouveau  (tœnia  tenella).  Or  non  seulement  on  a  omis  de 
suivre  et  d'expérimenter  l'évolution  ou  la  transformation  du  G.  ovis 
en  tœnia  tenella,  mais  ce  qu'on  a  pris  pour  un  G.  ovis  n*était  autre 
qu'un  G.  tenuicollis;  et  le  prétendu  tœnia  tenella,  dont  on  a  d'ailleurs 
établi  les  caractères  distioctifs  d'une  façon  si  insuffisante,  doit  être 
rangé  dans  les  variétés  du  tœnia  solium.  En  résumé  les  cysticerques 
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OU  de  certaines  régions  cérébrales  disséquées  à  Taide  des  procédés 
précédemmeot  indiqués  ;  d^*  à  Tôtat  morphologique  spécial  du  cerveau 
chez  les  hystériques  et  à  Texistence  de  malformations  spéciales  dans 
la  répartition  des  fibres  de  Técorce. 

Voici  les  particularités  qu*a  présentées  Texamen  du  cerveau  ain>i 
préparé  d'une  hystérique  caractérisée  par  une  extrême  excitabilité 
nerveuse.  D'abord  sur  le  lobe  gauche,  au  niveau  de  la  partie  supé- 
rieure du  sillon  de  Rolande,  Texistence  insolite  d'un  pli  supplémen- 
taire qui  vient  du  lobe  ovalaire  et  sMnterpose  comme  un  coin  entre 
Textrémilé  de  la  pariétale  ascendante  et  de  la  frontale  ascendante.  Sur 
ce  môme  lobe  on  constate  un  fort  épaississement  survenu  à  la  base 
de  la  pariétale  ascendante,  ainsi  que  les  flexuosités  multiples  qu*ii 
décrit.  Le  lobe  droit  n'est  pas  intéressé  dans  la  même  région;  on  voit 
très  aisément  que  la  circonvolution  frontale  ascendante  est  très 
nettemennt  interrompue  dans  sa  continuité  et  offre  par  conséquent 
une  disposition  insolite,  que  M.  Luys  a  rencontrée  jusqu'ici  dans  le 
cerveau  d'aliénés  chroniques,  anciens  hallucinés.  Enfin  l'extrême 
développement  des  lobes  carrés,  à  droite  et  à  gauche,  fait  important 
à  noter  pour  les  auteurs  qui  sont  portés  à  considérer  ces  régions 
comme  les  territoires  propres  de  la  sensibilité  psychique,  et  la  saillie 
non  moins  significative  des  régions  du  paracentral,  fait  qui  coïncide 
encore  avec  certaines  formes  d'exaltation  cérébrale.  En  résumé  uu 
désordre  organique  sous-jacent,  peut  être  héréditaire,  en  tout  cas  fa- 
talement inhérent  au  sujet. 

Séance  du  12  octobre  •—  Rapport  de  M.  Charpentier  sur  un  mémoire 
de  M.  le  D'  VuUiet  (de  Genève),  S'ir  un  nouveau  procédé  de  dilata- 
tion de  l'utérus,  et  ses  applications  au  diagnocticet  au  traitement  des 
affections  utérines.  L*auteur  croit  pouvoir  attribuer  à  cette  méthode 
les  avantages  suivants  :  1®  rendre  possible  une  inspection  directe,  par 
la  vue,  de  l'ensemble  de  la  cavité  utérine  :  2"*  permettre  de  maintenir 
la  dilatation,  quel  qu'en  soit  le  degré,  aussi  longtemps  qu'il  est  utile 
de  la  prolonger  ;  3<>  comportant  le  séjour  de  substances  aseptiques; 
cette  méthode  constitue  un  traitement  très  efficace  des  affections 
virulentes  intra-utérines. 

Tout  en  faisant  remarquer  que  la  dilatation  complète  de  l'utérus 
n'est  pas  toujours  possible,  le  rapporteur  a  pu  se  convaincre  par  lui- 
même  de  l'utilité  de  cette  méthode.  La  dilatation  permanente  permet 
en  effet  de  réitérer  les  manœuvres  et  les  pansements  aussi  longtemps 
qu'on  veut  ;  et  les  avantages  qu'elle  offre  sont  d'autant  plus  grands 
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M.  Perrin  fait  part  à  rAcadémie  des  avantages  qu'il  a  obtenus  dans 
la  cure  du  strabisme  par  Tusage  permanent  des  Terres  convexes, 
associés  quand  il  le  faut  à  remploi  de  Tatropine.  Mais  cette  méthode 
convient  exclusivement  dans  le  strabisme  convergent  intermittent  ou, 
plus  exactement,  variable,  des  jeunes  adolescents  ou  des  jeunes  en* 
fants  hypermétropes  qui  louchent  à  peine  en  temps  ordinaire  et  qui^ 
à  Toccasion  d'une  émotion  quelconque,  d'un  exercice  prématuré  des 
yeux,  d'un  trouble  dans  la  santé  générale,  provenant  soit  de  la  nu- 
trition, soit  de  toute  autre  cause,  présentent  des  déviations  cho- 
quantes et  parfois  une  sorte  de  chorée  des  muscles  de  Tceil.  Ce  trai- 
tement doit  être  commencé  le  plus  tôt  possible,  c'est-à-dire  vers 
Page  de  6  ans,  dès  que  l'enfant  peut  répondre  aux  questions  d'une 
façon  satisfaisante.  Quand  l'enfant  est  plus  grand  et  qu'il  commence 
à  travailler,  le  strabisme  devient  quelquefois  permanent^  le  traitement 
par  les  verres  convexes  est  alors  moins  fidèle. 

—  Lecture  du  D'  Queirel  (de  Marseille)  sur  le  choléra  chez  les 
femmes  grosses. 

—  M.  le  D'  de  Beurmann,  au  nom  du  D^  Prengrueber  et  au  sien^ 
relate  une  observation  de  poeumotomie  pratiquée  av«)c  succès  chez 
une  enfant  de  12  ans  atteinte  d'une  pleurésie  interlobaire,  cette  ma- 
ladie ayant  déterminé  une  excavation  considérable  siégeant  à  la 
partie  moyenne  du  poumon  droit,  excavation  qui  putains!  être  direc- 
tement soignée. 

Séance  du  19  octobre,  —  Rapport  de  M.  Constantin  Paul  sur  un  mé- 
moire de  M.  le  D'  Franck,  intitulé  :  reproduction  expérimentale  de 
l'insuffisance  mitrale.  L'auteur  a  détruit  chez  les  animaux  les  valvules 
sigmoïdes  de  l'aorte  en  reproduisant  ainsi  la  maladie  de  Gorrîgan. 
Lorsque  les  animaux  ne  survivent  pas,  il  pense  que  le  reflux  san- 
guin est,  en  pareil  cas,  au-dessus  de  la  force  de  résistance  du  myo- 
carde ;  c'est  donc,  d'après  lui,  par  le  muscle  et  non  par  une  action 
nerveuse  que  survient  la  mort  rapide.  Quand  la  réparation  se  fait» 
elle  est  due  à  une  activité  fonctionnelle  plus  grande  des  nerfs,  puis- 
que le  cœur  s'accélère  et  que  le  muscle  s'hypertrophie. 

Un  point  intéressant  dans  les  expériences  de  M.  Franck  est  celui 
qui  étudie  le  mécanisme  de  l'augmentation  d'énergie  du  myocarde. 
Les  pathologistes  pensaient  qu*en  raison  du  reflux,  le  muscle  car- 
diaque ayant  à  soulever  une  colonne  sanguine  que  les  valvules  ne 
soutenaient  plus  devait  se  contracter  avec  plu^  d'énergie.  M.  Franck 
BOUS  apprend  que-  <hez  les  animaux  Thypertrophte  n'est  pas  propor- 
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complète  et  plus  facile.  Il  détermine  une  sensation  de  bien-être  qui 
s'accompagne  d^une  augmentation  de  forcé,  en  môme  temps  que  dis- 
paraissent les  accidents  qui  accompagnent  les  phlegmasies  pulmo- 
naires, la  fièvre,  les  sueurs  nocturnes,  etc. 

M.  le  D'  Ghantemesse  s'est  servi  à  Saint- Antoine  de  la  méthode  du 
D'  Bergeon  et  a  obtenu  des  succès  dans  des  cas  d'asthme  et  de  tu- 
berculose par  des  injections  d*acide  carbonique  chargé  de  vapeurs 
sulfocarbonées. 

La  voie  est  ouverte  à  ce  nouveau  mode  de  médication. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

La  course.  —  Tab«reulo8e  et  scrofule.  —  Acide  carbonique.   —  Greffes 

osseuses.  "  Rigidité  cadavéïique. 

Séance  du  20  septembre  1886.  —  Analyse  cinématique  de  la  course 
de  Thomme.  Note  de  M.  Marey.  Ce  travail  est  accompagné  d'une 
figure  dans  laquelle  sont  représentées  les  atlitudes  successives  du 
membre  inférieur  droit  dans  un  pas  complet.  Deux  accolades  divisent 
le  pas  en  période  d'appui  et  période  de  lever.  Getle  durée  est  subdi- 
visée, à  son  tour,  en  quatre  phases  inégales,  dont  les  trois  dernières 
appartiennent  au  lever  du  pied. 

Séance  du  27  septembre  1886.  —  Influence  de  l'organisme  du  cobaye 
sur  la  virulence  de  la  tuberculose  et  du  scrofule.  Note  de  M.  S.  Arloing. 
L'auteur  avait  démontré,  il  y  a  deux  ans,  que  le  tubercule  pulmo- 
naire infecte  également  le  lapin  et  le  cobaye,  tandis  que  la  scrofulose 
ganglionnaire  ne  produit  pas  de  lésions  viscérales  sur  ce  dernier 
animal.  Il  avait  admis  que  ces  deux  affections  étaient  dues  à  un  seul 
agent,  dont  l'activité  était  considérablement  diminuée  par  la  scrofu- 
lose. Ses  nouvelles  recherches  ont  eu  pour  but  de  déterminer  si  la 
virulence  de  la  scrofulose  pouvait  être  rendue  telle  qu^elle  infectât 
également  le  lapin  et  le  cobaye. 

Les  expériences  de  l'auteur  ont  démontré  que  le  passage  de  la 
scrofulose  sur  le  cobaye,  pendant  deux  générations  successives, 
n'augmente  pas  sa  virulence  pour  le  lapin  et  ne  modifie  pas  celle 
qu'elle  avait  pour  le  cochon  d'Inde. 

Le  résultat  diffère  pour  la  tuberculose  vraie  sous  ses  formes  atté- 
nuées. 

T.  158.  40 
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10  Dans  lo  charbon  et  dans  la  septicémie  gaxeuse  ott  gangreneuse 
la  quantité  diacide  carbonique  exhalé  diminue  pendant  le' coûts  cUi 
la  maladie  et  surtout  pendant  les  dernières  heureéi 

20  Cette  modificatioa  a  paru  commencer  avec  les  premiers  effets  dd 
l'inoculation  dans  les  cas  de  charbon i  tandis  que  l'inoculation  de  la 
septicémie  gangreneuse  a  été  suivie  pendant  quelque!  heures 
d'une  légère  augmentation  dans  la  quantité  ^^adde  carbonique 
exhalé.  M.  Arloing  en  reproduisant  quelques  chiffres  fournis  pai?  sel 
principales  expériences,  montre  que  les  changements  subis  par 
Texhalation  à^acide  carbonique  dans  le  cours  du  charbon  et  ds  la 
septicémie  gazeuse  sont  sensiblement  identiquesi  Dans  lôs  deux  cas 
ils  présentent  un  amoindrissement  des  combustions  respiraloif es4 

Séance  du  11  octobre  1686»  *-«  Des  Qreffeê  osseuses  dahs  les 
pertes  étendues  de  substances  du  squelettoi  Note  de  M.  A.  Poncetf 
Dans  les  inflammations  aiguës  des  os^  ohei  les  jeunes  sujets^  on 
observe  fréquemment  des  nécroses  étendues  emportant  une  lon- 
gueur plus  ou  moins  grande  du  squelette,  parfois  la  diaphyse  est 
nécrosée  dans  sa  totalité.  Lorsque  le  malade  surviti  la  solution  de 
continuité  demande  plusieurs  mois  poUr  se  combler  et  le  résultat 
définitif  est  variable. 

Si  le  périoste  a  été  conservé,  lors  de  Tablation  de  Pos  nécrosé,  un 
os  nouveau  peut  se  reproduire  avec  la  forme,  le  volume,  la  solidité  de 
la  portion  du  squelette  enlevé*  Mais  souvent  les  nouvelles  forma' 
tiens  osseuses  ne  présentent  aucune  solidité  et  Tusage  du  membre 
se  trouve  gravement  compromisi 

M.  Poncet  a  pensé  que  dans  ces  cas  il  serait  possible  de  reoonsti** 
tuer  le  squelette  absent  par  des  greffes  osseuses  fhites  dans  des  oon* 
ditions  bien  déterminées.  8*inspirlint  dea  procédés  fourbis  par  difDd' 
rente  physiologistes,  M.  Poncet  a  obtenu  dans  un  cas  dont  il  com- 
munique l'observation  à  l'Académie  des  résultats  fort  intèressotils» 
Au  moyen  des  greffes  osseuses^  il  a  obtenu,  après  une  nécrose  du 
tibia  droit,  un  os  volumineux  et  solide  reproduisant  Tos  ancien  et 
permettant  Tusage  du  membre,  c*est-fe-dire  la  msrohe« 

Celte  observation  a  conduit  Tauteur  aux  considérations  suivantesi 
Dans  les  pertes  étendues  de  substances  du  squelette  traumatiques  ou 
spontanées,   on  pourra  employer  avantageusement  les  greffes  os-^ 
seuses» 

Ces  greffes  devront  être  très  petites  et  empruntées   de  préférence 
aux  parties  du  squelette  où  Tossification  est  le  plus  active. 
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VA^RIETES. 


LE  GON6RÂ8  FRANÇAIS  DB  CHIRURGIE    A  PARIS. 

La  deuxième  session  du  Gougrôs  français  de  chirurgie  s'est  ouverte 
à  Paris  le  lundi  18  octobre.  Ce  jour-là,  à  deux  heures,  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  TEcole  de  médecine,  spécialement  aménagé  à  cet 
effet,  a  eu  lieu  la  séance  d'ouverture.  Le  Président,  M.  le  professeur 
011ier,de  Lyon,  ayant  à  ses  côtés  M.  Le  Hoyer,  Président  du  Sénat  et 
M.  Gréard,  vice-recteur  de  TAcadémie  de  Paris,  a  déclaré  ouverte  la 
deuxième  session  ;  dans  une  allocution,  fréquemment  interrompue 
par  les  applaudissements  sympathiques  de  1* Assemblée,  M.  OUier  a 
montré  le  chemin  parcouru  depuis  la  fondation  du  Congrès;  il  a  in- 
sisté sur  le  nombre  toujours  croissant  des  adhérents  français  et 
étrangers,  sur  l'utilité  et  la  nécessité  de  ces  réunions  scientifiques 
pour  la  discussion  et  la  solution  des  grandes  questions  chirurgi- 
cales, etc.  M.  OUier  a  critiqué  avec  raison  les  habitudes  trop  séden- 
taires des  chirurgiens  français;  abordant  ensuite  un  des  points  des 
plus  délicats,  il  a  justement  bl&mé  Tesprit  de  routine  qui  règle 
encore  le  roulement  des  chirurgiens  dans  nos  services  hospitaliers, 
montrant  comment  le  jeune'  chirurgien  attend  pendant  longtemps, 
aux  portes  des  hôpitaux  de  Paris,  l'occasion  d'utiliser  sou  ardeur  et 
la  science  acquise,  combien  de  forces  sont  ainsi  perdues  et  pendant 
combien  d'années.  Un  tel  état  de  choses  ne  peut  durer,  et  si  l'on  ne 
veut  pas  que  la  chirurgie  périclite  en  France,  il  faut  absolument 
multiplier  les  services  et  les  centres  universitaires.  —  De  chaleu- 
reux applaudissements  ont  prouvé  à  M.  Ollier  que  TAsseroblée  tout 
entière  partageait  les  idées  qu'il  venait  d'exprimer  sur  les  vices  de 
notre  organisation. 

M.  le  Secrétaire  général,  M.  Pozzi,  a  pris  ensuite  la  parole  pour 
exposer  l'état  des  finances  de  l'Association  :  les  recettes  ayant  été  de 
5.297  fr.,  et  les  dépenses  s'étant  élevées  à  4.584  fr.,  il  reste  en  caisse 
712  fr.  qui,  ajoutés  au  capital  (15.512  fr.),  donnent  un  total  de 
14.000  fr,  environ.  Le  nombre  des  adhérents  dépasse  aujourd'hui  le 
chiffre  de  200  ;  parmi  les  adhérents  étrangers,  il  faut  citer  entre  beau- 
coup :  M.  le  professeur  Albert  (de  Yienne),  Spencer-Wells,  Reverdin, 
Plum  (Copenhague),  Blanc  (Bombay),  Thiriar  (Bruxelles),  etc.,  etc 
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la  séance  du  mercredi,  présidée  par  M,  Perrin,  et  une  partie  de 
la  séance  du  soir  ont  été  consacrées  à  la  discussion  sur  la  néphrotomie 
et  la  néphrectomie.  Puis  le  congrès  a  entendu  d'intéressantes  commu- 
nications :  M.  Reclus,  sur  la  tuberculose  primitivement  développée  dans 
les  bourses  :  l'auteur  pense  que  le  fongus  bénin  du  testicule  d'origine 
tuberculeuse  est  dû  à  une  fonte  purulente  d'une  gomme  des  bourses 
et  non  pas  à  un  foyer  épididymaire  qui  déterminerait  ultérieurement 
l'ulcération  du  scrotum;  M.  Berger,  sur  le  manuel  opératoire  de  ram- 
putation  totale  du  membre  iupérieur,  etc.,  ato. 

Jeudi,  dans  la  matinée,  lea  membres  du  congrès  ont  visité  divers 
hôpitaux;  dans  Taprès-midi,  ils  se  sont  rendus  à  la  Morgue  pour 
visiter  les  nouvelles  installations  et  les  appareils  frigorifiques,  et  au 
laboratoire  de  M*  Pasteur.  Ce  môme  jour,  un  banquet  a  réuni  la 
plupart  des  membres  du  congrès  à  rHôtel-Coutinental. 

Dans  la  séance  du  vendredi  malin,  présidée  par  M.  la  Pr  Duplit, 
le  congrès  a  entendu  les  communications  de  divers  chirurgiens  sur 
les  résections  orthopédiques  y  sujet  à  Tordre  du  jour,  et  dans  la  fiéanca 
du  soir,  présidée  par  M .  Ghaplain  (de  Marscilla),  divcrsas  eommu- 
uications,  parmi  lesquelles  :  M.  L.  Laubé,  sur  l'extirpation  du  larynx î 
GuTON,  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie  ;  Tbrrier,  sur  la  cure 
radicale  des  hernies  épigastriques  ;  Maoitot,  sur  le  draimg^  métallique 
dans  le  traitement  des  kystes  des  mâchoires^  eto.,  etc. 

La  séance  du  samedi  matin,  présidée  par  ^i.  Perbin,  a  vu  la  suite 
de  la  discussion  sur  les  résections  orthopédiques,  MM.  Mollièbe, 
TaÉLAT,  YEBiîEUai  Bodilly,  OfcWEp,  Doyen,  Décès,  Tripier,  Srvç- 
RBAWO  (Bucharest),  Mayj^d  (Vienne),  ont  pris  part  à  cette  très  inté- 
ressante dificus^ioUf  -^  Dans  la  séance  du  soir,  présidée  par  M,  Ol- 
UER,  le  congrès  a  entendu  un  très  grand  nombre  de  communications 
et,  parmi  les  plus  importantes  :  MM.  Vulliet  (Genève),  sur  les  avau' 
tages  de  la  dilatation  dans  le  traitement  curatif  du  cancer;  Marchand, 
sur  le  traitement  du  prolapsus  utérin  par  la  colpopérinéorrhaphie  posté- 
rieure, etc.,  etc. 

Puis,  après  une  semaine  aussi  bian  ramplia,  la  eongrès  s'aai  séparé 
après  avoir  élu,  à  Punanimité,  M.  Vsensoil,  présidant  pour  la  pro^ 
chaîne  session  qui  aura  liau  à  Paris,  en  avril  ISM. 
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Le  premier  fascicule  se  rapporte  aux  maladies  chirui^icales  de  la 
face. 

Les  affections  traumatiques  ou  organiques  du  crâne  sont  traitées 
succinctement  et  uniquement  au  point  de  yue  pratique  :  la  partie  la 
plus  importante  étant  consacrée  au  diagnostic  des  complications  des 
plaies  de  tête  et  à  Texposé  de  la  conduite  que  doit  tenir  le  chirurgien 
dans  les  lésions  traumatiques  de  la  botte  crânienne. 

La  seconde  partie  du  premier  fascicule  comprend  les  maladies 
de  Tappareil  auditif,  de  Tappareil  de  la  yision,  de  l'appareil  de  ToU 
faction,  aux  maladies  de  la  bouche  et  de  ses  dépendances. 

Dans  tous  ces  chapitres,  après  une  courte  description  anatomique, 
Fauteur  décrit  la  méthode  à  suivre  dans  Texamen  des  malades,  et 
passe  en  revue  les  principales  affections. 

La  forme  du  livre  de  M.  Tillauxest  nouvelle  en  France;  ce  n'est  ni 
un  manuel,  ni  une  œuvre  didactique,  ni  un  recueil  de  leçons  cli- 
niques. L'auteur,  çn  acceptant  le  programme  et  la  division  du  livre 
classique,  a  laissé  de  côté  toutes  les  notions  qui  ne  sont  pas  d'une 
utilité  immédiate.  A  propos  de  chaque  affection,  il  nous  donne  son 
opinion  basée  sur  une  longue  expérience. 

Le  livre  fourmille  d'observations  pratiques  et  utiles  qui  suffiront  à 
lui  assurer  le  succès.  Conçu  dans  cet  esprit,  il  vient  heureusement 
compléter  les  ouvrages  classiques  et  fournir  au  chirurgien  un  vade 
mecum  qui  le  tirera  d'embarras  dans  les  nombreux  cas  où  il  est 
hésitant,  soit  pour  poser  un  diagnostic,  soit  pour  instituer  un  traite- 
ment rationnel. 


Microbes  et  maladies,  par  le  D'  Schhitt.  —  Les  gens  du  monde 
sont  gens  heureux,  chacun  s^empresse  à  leur  faciliter  Taccôs  des 
sciences  qui  resteraient  lettre  close  pour  eux,  si  toujours  ne  se  ren- 
contraient écrivains  et  éditeurs,  désireux  de  récolter  leurs  suffrages. 
Le  présent  volume,  dû  à  la  plume  d'un  jeune  professeur  de  Nancy, 
bien  édité  par  Baillière  dans  un  format  commode,  est  la  preuve  de  ce 
fait.  C'est  le  premier  d'une  série  qui  nous  est  promise  et  que  nous 
suivrons  avec  un  vif  intérêt,  car  nous  sommes  de  ceux  qui  pensons 
que  la  science  ne  perd  pas  à  être  vulgarisée  -  c'est  le  terme  irrespec- 
tueux d'usage  —  et  que,  lorsque  ses  admirateurs  seront  plus  nom- 
breux en  notre  pays,  la  haute  culture  après  laquelle  chaque  nation 
doit  tendre  n*en  sera  que  plus  certaine.  Ce  préambule  un  peu  long 
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pital  Tenon  (Paris,  G.  Masson,  1886).  —  Placé  mieux  que  tout  autre 
pour  observer  la  syphilis  du  premier  âge,  le  savant  médecin  de 
rhôpital  des  Enfants-Assistés  nous  a  présenté  dans  une  série  de 
leçons  originales  l'histoire  complète  do  la  syphilis  infantile,  et  con- 
sidéré le  rachitisme  comme  l'aboutissant  le  plus  caractéristique  de 
cette  maladie  constitutionnelle. 

Toute  la  partie  d'observation  pure  renferme,  dans  une  série  de 
chapitres,  des  descriptions  cliniques  d'une  grande  clarté  où  l'auteur, 
pour  développer  ses  vues  ingénieuses,  fait  appel  à  des  expressions 
imagées  et  à  des  néoiogismes  qui  donnent  à  son  style  une  allure 
bien  personnelle. 

11  semble  difficilo,  lorsqu'on  examine  l'ouvrage  d'un  homme  dont 
les  recherches  ont  été  si  longtemps  et  si  remarquablement  pour- 
suivies, de  discuter  sa  doctrine  et,  plus  encore,  de  la  combattre.  Tout 
aussi  bien  nous  ne  rééditerons  pas  ici  toutes  les  objections  qui  ont 
été  formulées,  du  vivant  même  de  l'auteur,  contre  l'absolutisme  de 
l'équation  Rachitisme  =«  Syphilis.  Chacun  les  a  présentes  à  l'es- 
prit; il  suffit  de  dire  qu'au  point  de  vue  doctrinal,  cette  équation  était 
devenue  pour  Parrot  un  véritable  article  de  foi. 

Nous  tenons  cependant  à  faire  remarquer  que  de  la  lecture  atten- 
tive du  livre  de  Parrot  ne  ressort  pas  la  démonstration  de  cette 
sorte  d'axiome  médical  qu'il  considérait  comme  indestructible. 

Malgré  l'accumulation  des  documents,  on  cherche  en  vain  dans 
tout  le  volume  l'argument  décisif  capabio  d'entraîner  la  conviction . 
La  seule  question  à  résoudre  est,  enolTet,  la  suivante  :  Tout  rachitique 
est-il  syphilitique?  M.  Parrot  répond  par  l'aftinuative  ^  beaucoup  de 
itt^decins  soutiennent  une  opinion  absolument  opposée.  Si  donc  le 
raciiitisme  peut  exister  en  dehors  de  la  syphilis,  et  que  cependant 
celle-ci  semble  avoir  une  certaine  influence  sur  sa  production,  c'est 
indirectement  et  d'une  façon  toute  contingente.  Quoiqu'il  en  soit, 
malgré  son  labeur  parfois  excessif,  qui  l'a  trop  rapidement  enlevé  à 
la  science,  malgré  son  immense  talent  d'exposition  et  son  imagina- 
tion si  vive,  Parrot  n'a  pu  faire  triompher  définitivement  cette 
doctrine  qui  lui  était  si  chère.  H  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'en  pla- 
çant la  discussion  sur  ce  terrain,  et  combattant  avec  vigueur,  Parrot 
a  provoqué  les  opinions  contradictoires  et  contribué  pour  une 
grande  part  à  élucider  cette  partie  si  complexe  de  la  pathologie 
infantile. 

Dn  mérite  qu'on  ne  peut  lui  refuser  en  tout  cas,  c'est  d'avoir  isolé 
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rachitisme  chez  Tenfant,  de  Tataxie  locomotrice  chez  l'adulte,  il  n'est 
pas  moins  démontré  que  le  rachitisme  et  Tataxie  locomotrice  échap- 
pent quelquefois  à  la  syphilis  et  ne  sont  pas  des  maladies  d'essence 
syphilitique.  La  syphilis  n'a  donc  sur  elles  qu'une  action  prédispo- 
sante d'une  intensité  très  Tariable  suivant  les  individus. 

Nous  voulons  encore  relever  un  point  dans  le  livre  de  M.  le  pro- 
fesseur Fournier.  Après  avoir  établi  dans  son  premier  chapitre  ce 
qu'il  faut  entendre  sous  le  nom  de  syphilis  héréditaire  tardive,  il 
s'élève  contre  l'incrédulité,  le  scepticisme,  et  môme  l'opposition 
systématique  de  certains  médecins  qui  n'acceptent  pas  la  réalité  de 
la  syphilis  héréditaire  tardive.  Il  nous  semble  qu'il  faut  apporter  une 
légère  atténuation  aux  reproches  faits  par  M.  Fournier  à  la  majorité 
des  médecins.  Si  l'on  est  resté  pendant  si  longtemps  avec  cette  idée 
que  l'hérédité  syphilitique  ne  pouvait  franchir  la  2*  ou  3"  année,  et 
que  chez  un  enfant  issu  de  père  ou  de  mère  syphilitique,  on  n'avait 
à  craindre  aucune  attaque  offensive  une  fois  la  3™*  année  révolue, 
c'est  par  déférence  pour  les  éminents  syphiliographes  qui  avaient 
accrédité  cette  opinion  dans  le  public  médical.  Il  était  naturel  qu'en 
présence  de  leurs  assertions,  les  médecins  moins  versés  qu'eux- 
mêmes  dans  ces  difficiles  questions,  acceptassent  sans  discuter  ce  qui 
leur  était  affirmé  d'une  manière  aussi  absolue. 

La  vérité  est,  que  cette  question  relativement  neuve  pour  le  public 
médical  français,  était  beaucoup  mieux  connue  à  l'étranger  depuis 
un  certain  nombre  d'années. 

D'ailleurs,  il  ne  fait  aucun  doute  pour  nous,  que  l'ouvrage  de 
M.  le  professeur  Fournier  ne  mette  lin  à  cette  période  d'incerti- 
tude et  ne  rende  évidente  pour  chacun  Timportance  de  cette  modalité 
particulière  de  la  syphilis  désignée  maintenant  sous  le  nom  de 
syphilis  héréditaire  tardive.  Le  volume  dont  nous  donnons  une 
analyse  bien  succinte  est  appelé  à  rendre  les  plus  grands  services; 
ce  n'est  pas,  en  effet,  un  ouvrage  exclusivement  scientifique 
remarquable  par  un  exposé  complet  des  travaux  publiés  sur  la 
matière,  c'est,  avant  tout,  un  traité  véritablement  pratique  dont 
ne  tardera  pas  à  profiter  la  thérapeutique  infantile.  Si  la  scrofule 
perd  de  plus  en  plus  du  terrain  comme  le  démontre  M.  Fournier  c^est 
au  plus  grand  avantage  des  malades  qui  bénéficieront  du  traite- 
ment spécifique. 

À.  Brault. 
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dans  les  cas  rebelles;  on  commencera  par  le  procédé  non  sanglant. 
L'élongation  du  sciatique  est  plus  dangereuse  qu'utile  dans  les  tubes 
ot  les  diverses  affections  de  la  moelle. 

Le  tétanos  n'est  pas  plus  ôfflôacement  tfaité  paf  Vélongation  que 
par  la  névrotomie.  La  première  peut  rendre  des  services  dans  les 
spasmes  traumatiques,  dans  le  tétanos  localisé  au  début;  elle  agit 
alors  en  inlorrompant  le  courant  nerveux.  11  paraît  plus  prudent  do 
lui  substituer  une  simple  section  nerveuse  qui  n*a  point  l'inconvénient 
d*ajouter  une  nouvelle  irrilalion  à  la  moelloi  La  nourotripsie  est  le 
procédé  de  choix.  On  pourra  8*en  servir  dâils  lèd  cas,  rares  d'ail- 
leurs, où  les  aeeidents  seront  bien  looAllsés  à  un  ou  plusieurs  norfs 

dôterminési 

Le  tic  douloureux  sera  traité  par  la  résection  de  la  branche  du 
trijumeau  intéressée;  le  tic  non  douloureux,  par  Télongatlon  du 
facial. 

Le  torticolis  grave,  invétéré,  ayant  résiste  à  tous  les  moycbs 
ordinaireSf  sera  souvent  guéri  par  la  résection  de  la  branisho  exterue 
du  spinal. 

Dans    les   contraeturas,   les    spasmes   traumatiques,   Tépilepsie 
réfleiOf  Télongation  donna   des  résultais  appréoiablesf  parfois  dtt 
améliorations  définitives. 

Dans  les  paralysies  périphériques,  Vélongation  a  donttd  Jusqu'ici 
les  résultats  contradictoires.  —  Dans  la  lèpre  anesthésiquoi  il  n'agit 
que  contre  Tôlément  douleur,  et  encore  avec  une  efflcacltô  douteuse. 
L'atrophie  du  nerf  optique  n'est  pas  améliorée  par  cette  opération f 

A.  Gilbert. 
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DE  l'incision  des  ABCÈS  DE  LA  RÉGION  ANO-RECTALB 

Par  le  D'  Paul  RECLUS. 

Comment  faut-il  ouvrir  les  abcès  de  la  région  ano-rectale  ?. . . 
La  question  n'est  pas  nouvelle  puisque  en  1743,  elle  était  posée 
et  résolue  par  Paget  Taîné  devant  FAcadémie  royale  de  chi- 
rurgie. Mais,  comme  depuis  cette  époque,  la  doctrine,  fort 
nettement  établie  alors,  a  été  altérée,  méconnue  ou  même  tout 
à  fait  oubliée,  nous  croyons  utile  de  traiter  à  nouveau  ce 
vieux  sujet  en  nous  appuyant  sur  l'excellente  thèse  soutenue, 
cette  année,  par  notre  élève  et  notre  ami  le  D'  Emile  de  Barrau 
de  Muratel. 


Dans  le  tome  premier  des  Mémoires  de  V Académie  royale 
de  chirurgie^  nous  trouvo^s,  sous  la  signature  de  Paget  Faîne, 
un  opuscule  de  moins  de  cinq  pages  «  Remarques  sur  les 
abcès  qui  arrivent  au  fondement.  »  «  Il  ne  suffit  pas,  nous  y 
dit  Fauteur,  d'ouvrir  les  abcès  du  fondement  où  le  rectum  est 
découvert  ;  il  faut  inciser  ou  fendre  cet  intestin  pour  procurer 
sa  réunion  avec  les  parties  voisines  :  sans  cette  précaution, 
on  n'obtient  assez  ordinairement  qu'une  fausse  guérison  et 
souvent  la  récidive  oblige  à  des  opérations  beaucoup  plus  con- 
sidérables que  celles  qu'on  a  manqué  de  faire  d'abord.  »  L'u- 
T.  i58  41 
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nient  est  donc  d'ouvrir  le  rectum  et  de  couper  le  trousseau 
des  fibres  circulaires  jusqu'au  fond  de  cet  abcès.  » 

Si  nous  en  croyons  une  note  insérée  par  l'éditeur  au  bas  du 
mémoire  de  Paget,  dans  la  mauvaise  édition  de  1819,  cette 
méthode  aurait  fait  fortune  et  tous  les  chirurgiens  incisaient 
le  rectum  aussi  haut  qu'il  est  dénudé;  mais  nous  ne  trouvons 
pas,  dans  les  auteurs  du  temps,  trace  de  cette  adhésion  una- 
nime ;  à  dire  vrai,  J.  L.  Petit,  parmi  les  contemporains  ou  les 
successeurs  immédiats,  est  le  seul  qui  accepte  sans  restric- 
tion la  doctrine  nouvelle  ;  seul  il  proclame  que  les  abcès  du 
fondement  doivent  être  traités  comme  on  le  ferait  d'une  fistule 
et  que  le  rectum  et  son  sphincter  seront  sectionnés  d'une  ma- 
nière préventive,  sans  attendre  la  formation  certaine  du 
trajet  fistuleux. 

J.  L.  Petit  est  tellement  le  seul  que,  dès  le  tome  troisième 
des  Mémoires  de  t Académie  royale  de  chirurgie,  Poubert,  le 
célèbre  directeur  de  la  Compagnie,  nous  donne  une  réfutation 
en  règle  de  l'opération  de  Paget.  Dans  son  travail  a  sur  les 
grands  abcès  du  fondement  »  il  s'élève  contre  la  section  pré- 
coce de  l'intestin  ;  il  lui  préfère  l'ouverture  simple  de  la  col- 
lection purulente  qui  suffit  quelquefois  pour  amener  une  par-* 
faite  guérison;  si  une  fistule  se  forme,  il  sera  toujours 
temps  de  Topérer.  Il  nous  donne  huit  observations,  fort  coq- 
testables  d'ailleurs,  à  l'appui  de  sa  doctrine  qui,  —  toujours 
d'après  le  bénévole  éditem^  des  mémoires, — fut  «  généralement 
suivie  »  ;  note  pour  le  moins  contradictoire  avec  la  note  iden- 
tique qui  accompagne  le  ti*avail  de  Paget  :  on  ne  peut  à  la 
fois  imiter  Paget  et  Poubert,  inciser  le  rectum  et  ne  pas  l'in- 
ciser. 

Voici  donc  les  deux  thèses  contradictoires  en  présence, 
a  Paget  contre  Poubert  ».  Leur  succès  fut  inégal  et  M.  de 
Barrau  montre  bien,  par  des  recherches  bibliographiques 
étendues  que  l'opinion  de  Poubert  a,  jusqu'à  nos  jours,  dirigé 
la  conduite  de  la  presque  unanimité  des  chirurgiens.  Quelques* 
uns  suiveat  ses  préceptes  à  la  lettre  et  se  contentent,  dans 
tous  les  cas,  de  la  ponction  simple  de  l'abcès;  d'autres,  moins 
systématiques  ou  moins  exclusife,  admettent  le  procédé  de 
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On  a  incriminé  la  douleur  plus  grande  dans  les  larges  in- 
cisions que  dans  les  ponctions  simples  ;  mais  avec  l'emploi 
du  chloroforme  tombe  ce  nouveau  grief.  La  crainte  des  hé- 
morrhagies,  menaçantes  en  cette  région  très  vasculaire,  lors 
de  débridements étendus,  avait  autrefois  sa  raison  d'être;  mais 
elle  est  vaine  maintenant  que  nous  possédons  l'anse  galva- 
nique, le  thermocautère  et  notre  merveilleux  arsenal  pour 
l'hémostase,  depuis  les  éponges  antiseptiques  à  demeure  au 
fond  de  la  plaie  jusqu'à  la  forcipressure  permanente.  Il  ne 
reste  donc  plus  qu'un  argument  aux  continuateurs  de  Foubert  : 
la  guérison  possible  à  la  suite  d'une  simple  ponction.  Il  est 
certain  que  si  cette  guérison  est  fréquente,  on  préférera,  à  un 
débridement  étendu,  un  coup  de  pointe  dans  la  partie  la  plus 
déclive  de  la  collection  purulente. 

Nous  diviserions  volontiers  en  trois  catégories  les  abcès 
qui,  d'après  les  auteurs,  auraient  été  guéris  par  la  méthode 
de  Foubert  :  dans  la  première  je  mettrai  les  faits  —  que  je  ne 
connais  pas  mais  que  je  ne  veux  pas  nier — où  la  cicatrisation, 
une  cicatrisation  authentique  et  légitime  d'un  véritable  abcès 
ischio-rectal,  serait  survenue  après  une  simple  ponction.  Des 
bourgeons  charnus  exubérants  ont  comblé  la  perte  de  subs- 
tance ;  il  n'y  a  point  eu  de  trajet  fistuleux  consécutif.  Mais 
ces  cas  sont  si  rares  qu'en  vérité  le  chirurgien  ne  doit  guère 
compter  sur  eux  ;  escompter  ces  faits  exceptionnels  ne  serait 
ni  sage  ni  prudent. 

Dans  la  deuxième  catégorie  je  rangerai  les  abcès  tubéreux 
pris  faussement  pour  des  abcès  de  la  région  ischio-rectale. 
L'erreur  doit  être  fréquente  ;  nous  l'avons  commise  et  nous 
l'avons  vu  commettre.  N'est-ce  pas  d'un  abcès  de  ce  genre 
()u'il  s'agissait  dans  un  cas  qu'un  de  nos  amis  nous  commu- 
niquait récemment  pour  combattre  le  procédé  de  Paget? 
gajrçon  de  25  ans,  robuste  mais  affligé  de  démangeaisons  péri- 
anales  et  d'une  tendance  à  l'eczéma  de  cette  région  ;  tout  à 
coup,  douleurs  vives  dans  la  rainure  interfessière  exaspérées 
par  un  voyage  en  chemin  de  fer  ;  tumeur  rouge,  du  volume 
d'une  noisette,  saillante  au  côté  gauche  de  l'anus;  le  toucher 
ectal  ne  révèle,  vers  la  muqueuse,  aucune   tuméfaction, 
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Poubert  lui  avait  donné  un  succès;  les  téguments  ne  sem- 
blaient-ils pas  intacts?  Il  se  passe  là  ce  que  Ton  observe  en 
d'autres  régions  :  la  peau,  plus  plastique  que  les  tissus  sous- 
jacents,  se  cicatrise  ;  elle  laisse  au-dessous  d'elle,  dans  les 
espaces  conjonctifs,  un  foyer  purulent  caché  aux  yeux  par 
l'adhésion  des  lèvres  cutanées  et  n'est-ce  pas,  en  partie,  pour 
obvier  à  ce  danger,  qu'on  a  inventé  les  tentes,  les  mèches  et 
les  drains? 


ra 


La  plupart  des  succès  mis  à  l'actif  de  la  méthode  de  Fou- 
bert  ne  sont  donc  que  des  exemples  de  fausses  guérisons  ; 
l'incision  simple  a  été  suivie  d'une  cicatrisation  superficielle 
et,  plus  tôt  ou  plus  tard,  les  opérés  reviennent  avec  une  fistule; 
on  la  croit  récente,  mais  son  trajet  profond  date  en  réalité  du 
jour  où  se  fondit  la  graisse  de  l'espace  ischio-rectal  et  où 
s'amassa  la  première  collection  de  pus.  Aussi  pouvons-nous 
dire  que,  pratiquement,  tout  abcès  de  la  région  est  une  fistule 
en  puissance  qui  tantôt  se  forme  sans  intervention  du  chirur- 
gien, par  ulcération  spontanée  de  la  peau  et  qui  tantôt  s'or- 
ganise après  et  malgré  la  ponction. 

Les  faits  en  abondent  et  il  n'est  pas  une  fistule  qui  ne  se 
réclame  de  cette  pathogénie.  Aussi  peut-on  s'abstenir  d'en 
citer  des  exemples.  Si  nous  en  citons  un  c'est  qu'il  nous  parait 
absolument  <i  superposable  »  à  l'observation  de  Page  t.  Un 
pasteur  protestant  est  pris,  à  la  suite  d'un  voyage  à  pied  dans 
les  Cévennes,  d'un  phlegmon  ischio-rectal  qu'un  médecin 
fort  instruit  et  d'une  pratique  étendue,  ouvre  par  simple 
XK)nction;  il  s'en  écoule  ime  grande  quantité  de  pus;  la  sé- 
crétion semble  bientôt  se  tarir  ;  puis  une  nouvelle  coUectioii 
se  forme  qui  s'évacue  par  un  nouvel  orifice.  Le  malade  s'af- 
faiblit au  point  qu'on  le  croit  phthisique  et  qu'on  l'envoie  en 
Algérie.  En  septembre  1881,  nous  Texaminons  avec  le 
D'  Brissaud  ;  les  décollements  sont  tels  qu'ils  nécessitent  une 
double  rectotomie  latérale  et  postérieure  r  le  délabrement 
opératoire  est  si  considérable  que  la  réparation  se  fit  attendre 
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Tout  abcès  de  la  région  ano-rectale  doit  être  traité  comme 
une  fistule  borgne  externe  dont,  après  ouverture  spontanée  ou 
simple  ponction,  il  est  devenu  le  parfait  équivalent. 

SYPHILOSE  DES  REINS, 

Par  Charles  MAURIAC, 
Médecin  de  l'hôpital  daMidi. 

{Suite  et  fin.) 

NÉPHROPATHIES  SYPHILITIQUES  TARDIVES.  —  EllcS  UC  dif- 
fèrent de  celles  qui  sont  précoces  que  par  les  lésions  anato- 
miques.  Ces  lésions  ont  été  décrites  précédemment.  Il  suffira 
ici  d'en  faire  ressortir  les  principales  particularités.  A  une 
période  avancée  de  la  syphilis,  il  semble  que  les  reins,  lors- 
qu'ils sont  attaqués  par  la  maladie  constitutionnelle,  le  sont 
beaucoup  plus  dans  leur  trame  conjonctive  que  dans  leur  ap- 
pareil sécréteur.  Ce  qu'on  trouve  surtout  chez  les  personnes 
qui  succombent  alors  dans  la  phase  tertiaire,  par  suite  de 
l'affection  des  reins  seule,  ou  par  suite  d'autres  affections  spé- 
cifiques ou  non,  c'est  la  sclérose,  avec  atrophie  plus  ou  moins 
avancée  de  l'organe  et  dégénérescence  amyloïde.  N'est-ce  pas 
là  du  reste  la  caractéristique  de  toutes  les  viscéropathies  tar- 
dives d'origine  syphilitique?  En  pareil  cas,  le  système  artériel 
est  toujours  lésé,  et  souvent  dans  une  mesure  telle  qu'on  peut 
se  demander  si  la  sclérose  ne  doit  pas  lui  être  attribuée  en 
grande  partie,  et  si  les  notions  pathogéniques  développées  par 
MM.  Gull  et  Sutton  ne  sont  pas  applicables  aux  cas  de  cette 
espèce  (1).  L'endo-périartérite  spécifique  joue-t-elle  dans  le 
rein  un  rôle  aussi  important  que  dans  le  cerveau?  C'est  pos- 
sible, c'est  probable  même.  Avouons  toutefois  qu'il  est  difficile, 
dans  ces  néphropathies  qui  surviennent  à  une  période  très 

(1)  Pour  ces  deux  pathologistei  la  caïue  dominante  de  la  maladie  de 
Bright  serait  Vartério-capillary'-'fibrote  on  épaississement  sclëreax  d'an 
grand  nombre  d*artérioles  et  de  capillairei.  Cette  affection  produirait  non 
seulement  la  nëphropathie  Brightique,  mais  des  lésions  d'autres  organes  et 
en  particulier  l'hypertrophie  du  cœtur  qu'on  obierre  si  fréquemment  dans  la 
néphrite  interstitielle. 
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niques,  peuvent  la  produire  (1).  Mais  il  est  à  remarquer  qu'on 
ne  la  trouve  pas  dans  les  néphropathies  précoces  et  qu'elle  ap- 
partient aux  déterminations  rénales  qui  s'effectuent  durant  la 
période  tertiaire  de  la  syphilis. 


(1)  D*après  M.  Dickinson,  cette  dégénérescence  tient  &  une  prédominance 
d'une  âbrioe  pauvre  en  alcalis,  et  la  matière  amyloide  ne  serait  autre 
chose  que  de  la  ûbrine  privée  de  Talcali  libre  normal.  M.  Bartelt  dit  que 
la  dégénérescence  amyloide  s^observe  de  préférence  dans  les  suppurations 
qui  s'accompagnent  d'ulcérations,  et  dans  celles  qui  communiquent  direete- 
meut  ou  indirectement  avec  Tair  (ulcères  cutanés,  particulièrement  ulcères 
des  jambes,  ulcérations  intestinales  étendues,  cavernes  tuberculeuses).  U 
suppose  que  certaines  substances  de  Tatmosphère,  peut-être  l'oxygène,  peut- 
être  des  ferments,  concourent  à  sa  formation.  Âusai  est-on  disposé  &  ad- 
mettre que  la  lésion  amyloïde,  qui  débute  toujours  par  la  paroi  vaaculaire, 
est  de  nature  infectieuse.  U  était  immanquable  qu*on  en  viendrait  1&.  Qu'est- 
ce  qui  n'est  pas  aujourd'hui  tributaire  de  Tinfection  ?  On  cherche  le  microbe 
partout,  on  le  trouve  partout,  on  le  suppose  partout.  Il  règne  en  souverain 
dans  la  pathologie  1 

La  dégénérescence  amyloïde  n'est  pas  toujours  la  conséquence  d*un  état 
cachectique.  M.  Wagner  Ta  obsdrvée  plusieurs  fois  chez  des  individus  dont 
la  santé  générale  n*avait  pas  été  profondément  altérée.  D*après  le  même  au- 
teur, ses  rapports  avec  la  cachexie  mercurielle  chronique,  qu*on  n'avait  pas 
manqué  d'accuser,  sont  encore  douteux. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  toutes  ces  hypothèses  qui  surabondent  dans  la  pa- 
thologie rénale  et  semblent  se  multiplier  de  jour  en  jour,  sans  grand  béné- 
fice pour  nos  connaissances  positives  en  néphrologie,  il  est  incontestable  que 
la  dégénérescence  amyloïde  constitue  une  des  altérations  syphilitiques  du 
rein  les  plus  communes.  Dans  120  cas  de  reins  amyloldes  M.  Rosenstein  a 
noté  34  fois  l'influence  prédominante  de  la  syphilis.  Sur  265  cas  de  dégéné> 
rescence  amyloïde  ou  cireuse  des  reins,  28  avaient  pour  cause  la  syphilis 
seule,  et  8  pouvaient  dépendre  tout  h  la  fois  de  la  syphilis  et  de  la  phthisid 
pulmonaire  (Wagner).  Dans  128  cas,  22  fois  la  syphilis  était  la  cause  de  la 
dégénérescence  amyloïde  (Gomil). 

La  forme  et  le  volume  du  rein  amyloïde  sont  très  variables,  suivant  que 
l'infiltration  est  partielle  ou  générale,  faible  on  très  abondante.  Lorsque  la 
dégénérescence  a  envahi  en  totalité  la  substance  corticale  des  reins,  celle-  ci 
oflVe  l'aspect  d'une  masse  lardacée  ou  cireuse,  au  sein  de  laquelle  apparais- 
sent les  glomérules  de  Malpighi  comme  des  points  perlés  et  brillants.  Son 
nègê  principal  est  dans  la  tunique  musculaire  des  artdres,  mais  elle  débute 
par  la  tunique  interne.  Il  en  résulte  un  épaississement  de  la  paroi  vascu- 
raire  qui  diminue  le  calibre  du  vaisseau.  Le  point  de  départ  de  la  dégéné- 
lescence^   &  quelques  exceptioiia  près,  est  dans  les  anses  vascnlaires  des 
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leur,  sur  seize  cas  de  maladie  de  Bright,  il  y  en  aui*ait  six  qui 
dépendraient  d'une  syphilis  invétérée.  Que  dans  certaines 
formes  de  maladies  de  Bright,  dans  celles  par  exemple  où  pré- 
domine la  dégénérescence  amyloïde,  la  syphilis  ait  une  pré- 
dominance numérique  très  grande  parmi  les  autres  facteurs 
étiologiques,  c'est  ce  qui  n'est  pas  douteux.  Mais  pour  toutes 
les  autres  néphropathies,  prises  dans  leur  ensemble  et  indé- 
pendamment de  leurs  formes  et  de  leurs  variétés,  il  n'en  est 
pas  ainsi. 

Il  y  a  relativement  peu  de  syphilis  qui  aboutissent  au  ter- 
tîarisme  et,  parmi  celles  qui  atteignent  cette  phase  du  proces- 
sus, un  fort  petit  nombre  seulement  présentent  des  détermi- 
nations du  côté  des  reins.  Par  conséquent  la  proportion  des 
syphilitiques  qui  courent  la  chance  de  devenir  albuminuriques 
par  le  fait  de  la  diathèse,  à  une  époque  éloignée  de  l'accident 
primitif,  est  extrêmement  faible  ;  mais  il  est  difficile  de  l'ex- 
primer par  des  chiffres.  Les  observations  de  néphropathies 
syphilitiques  qu'on  a  pu  recueillir  depuis  les  travaux  de  Rayer 
sur  ce  sujet  se  comptent,  tandis  que  les  syphilis  contractées 
depuis  cette  époque,  sur  tous  les  points  du  globe  où  on  les  ob- 
serve et  où  on  les  traite,  sont  innombrables.  Il  me  semble  qu'on 
est  dans  le  vrai  en  assignant  à  ces  déterminations  le  cinquième 
ou  le  sixième  rang,  comme  fréquence,  parmi  les  lésions  ter- 
tiaires. Elles  viennent  bien  loin  après  les  affections  cutanées 
et  osseuses,  les  affections  génitales  et  même  les  encéphalo- 
myélopathies.  Je  les  crois  moins  fréquentes,  du  moins  dans  la 
période  tertiaire,  que  les  affections  hépatiques. 

B.  Dans  les  néphropathies  tertiaires,  les  formes  intersti- 
tielles et  la  dégénérescence  amyloïde  sont  celles  qui  prédomi- 
nent, surtout  lorsque  la  syphilis  a  produit  une  cachexie  grave 
par  la  multiplicité  de  ses  lésions  viscérales  et  entre  autres  par 
celles  du  foie.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  syphilose 
rénale  se  confine  exclusivement  dans  cet  ordre  d'altérations. 
On  observe  quelquefois  pendant  la  phase  constitutionnelle, 
tout  aussi  bien  que  pendant  sa  phase  virulente,  les  formes 
aiguës,  les  variétés  parenchymateuses,  avec  ou  sans  dégéné- 
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du  rein  chez  les  syphilitiques  ;  il  y  avait  en  outre  les  lésions 
de  Tartérite  oblitérante  signalées  par  M.  Heubner  comme  pro- 
pres à  la  syphilis. 

Ces  statistiques  prouvent  bien  que  si  la  syphilose  rénale 
tertiaire  aboutit  d'ordinaire  à  la  sclérose  interstitielle,  qui 
peut  en  être  considérée  comme  l'expression  \iltime,  elle  est 
susceptible  aussi  d'attaquer  directement  le  parenchyme  connue 
la  syphilose  rénale  précoce.  De  plus,  elle  produit  des  gommes 
et  donne  presque  toujours  lieu  à  une  dégénérescence  amyloïde 
qui  se  superpose  aux  autres  lésions  ou  naît  en  même  temps 
qu'elles.  Aussi  M.  Wagner  a-t-il  eu  raison  de  distinguer  dans 
la  syphilose  rénale  tertiaire  le  mal  de  Bright  aigu,  le  mal  de 
Bright  chronique  avec  ses  variétés  anatomiques,  les  gommes 
ou  la  dégénérescence  amyloïde  ou  lardacée. 

C.  Mais  ces  variétés,  qui  présentent  un  grand  intérêt  au 
point  de  vue  anatomique,  se  confondent  cliniquement  et  don- 
nent lieu  aux  mêmes  symptômes. 

Le  mal  de  Bright  aigu,  qui  se  montre  très  exceptionnelle- 
ment pendant  la  période  tertiaire  de  la  syphilis,  ressemble 
d*ane  manière  si  exacte  à  la  plupart  des  néphropathies  syphi- 
litiques précoces  qu'il  est  inutile  de  le  décrire. 

Dans  le  mal  de  Bright  chronique  de  la  syphilose  rénale,  les 
variétés  sont  plutôt  fondées  sur  l'anatomie  pathologique  que 
sm*  les  symptômes  qui  sont  toujours  les  mêmes,  quelles  que 
soient  les  lésions.  Aussi  n'est-il  pas  nécessaire  de  les  décrire, 
non  plus  que  les  complications  orémiques  que  peuvent  pro- 
duire toutes  les  maladies  parenchymateuses  ou  interstitielles 
des  reins.  Bornons-nous  à  signaler  quelques  particulaiités 
anatomiques  ou  étiologiques. 

1^  La  néphrite  épithéliale  chronique  ou  gros  rein  blanc,  que 
nous  avons  trouvée  dans  toutes  les  autopsies  de  néphropathies 
syphilitiques  précoces,  appartient  aussi,  dans  une  mesure  plus 
restreinte,  à  la  phase  tertiaire.  Mon  savant  collègue,  M.  Lé- 
corché,  admet  la  syphilis  parmi  les  causes  de  la  néphrite 
épithéliale  chronique,  mais  il  se  demande  si  le  mercure  n'au- 
rait aucune  influence  sur  cette  lésion  rénale.  Je  ne  le  pense 
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sept  ans  environ,  lorsqu'elle  fut  atteinte  d*une  maladie  du  foiet  qui 
devint  très  volumineux.  En  même  temps  les  urines  étaient  albumi* 
neuses,  sans  qu'il  y  eût  encore  d*hydropisie.  Les  manifestations  de 
la  syphilis  tertiaire  étaient  nombreuses  :  ulcérations  syphilitiques  du 
pharynx,  adhérences  du  voile  du  palais,  douleurs  ostéocopes  fron» 
taies,  périostoses  sur  les  tibias.  Le  traitement  mercuriel  amena  quel- 
que soulagement,  mais  il  fut  de  courte  durée.  —  État  général  mau- 
vais. Grande  maigreur.  Puis,  anasarque,  vomissements,  diarrhée, 
mort  au  bout  d'un  mois  de  séjour  à  Thôpital.  Le  foie  avait  repris  ses 
dimensions  normales.  —  A  Vautopsie  on  lui  trouva  une  couleur  jau- 
nâtre un  peu  pâle,  semblable  à  celle  de  la  cire  jaune.  A  sa  face  infé- 
rieure, une  petite  tumeur  de  substance  squirrheuse  commençait  à  se 
ramollir.  Rien  ou  peu  de  chose  à  la  rate.  —  Les  deux  reins  étaient 
sensiblement  plus  petits  que  de  coutume.  Consistance  ferme,  couleur 
jaunâtre,  surface  rendue  inégale  par  des  bosselures  et  des  rugosités. 
Ils  présentaient  Taspect  de  reins  attaqués  d'une  néphrite  albumineuse 
chronique  dans  sa  plus  ancienne  période,  sans  granulations  de  Bright 
apparentes  (1). 

Ainsi,  dans  cette  remarquable  observation  recueillie  en 
1837,  c'est-à-dire  il  y  a  un  demi-siècle,  on  trouve  le  type  de  la 
néphropathie  tertiaire  scléreuse  et  atrophique.  Le  foie  d'abord 
augmenté  de  volume,  entrait,  lui  aussi,  dans  la  phase  cirrho- 
tiqueet  il  était  atteint  de  dégénérescence  graisseuse.  Cette 
coïncidence  de  la  syphilose  du  foie  et  de  celle  du  rein  est  ca- 
ractéristique. La  petite  tumeur  hépatique  qualifiée  de  squir- 
rheuse n'était  autre  chose  qu'une  gomme  en  voie  de  ramollis- 
sement. L'âge  de  la  malade  excluait  toute  autre  cause  que  la 
syphilis.  Du  reste  on  n'en  découvrit  pas  d'autre. 

Voici  un  autre  exemple  de  néphrite  interstitielle.  Elle  sur- 
vint à  une  époque  éloignée  de  l'accident  primitif  et  fut  ter- 
tiaire par  ses  lésions  autant  que  par  sa  date  : 

26.  J...,  36  ans,  avait  eu,  dix^ept  ans  avant  de  devenir  albuminu- 
rique,  un  chancre  infectant  traité  par  le  mercure  et  Tiodure.  Syphi- 
lides  ulcéreuses  à  la  dixième  année  de  la  syphilis,  et,  à  la  dix- 
septième,  sans  aucune  cause,  polyurie  et  œdème  des  membres  infé- 

(1)  Rayer.  Traité  des  maladies  des  reins,  1840,  t.  II,  p.  4S7. 
T.    158.  42 
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oifOis.  U  eut  de  Thydrothorax,  de  l'hypertrophie  du  cceur^  de  l'agita- 
tion nerveuse,  diverses  manifestations  syphilitiques,  de  la  rétinile. 
Ses  urines  étaient  albumineuses.  —  Autopsie  :  Hypertrophie  énorme 
du  CŒor.  —  Gomme  de  la  grosseur  d^une  pomme  dans  le  foie.  — 
Petite  gomme  dans  le  rein  droit,  qui  était  petit,  foncé  et  lisse.  Le  r9in 
gauche  était  gros  et  pâle.  —  L*analyse  histologique  des  reins  donna 
les  résultats  suivants  :  dans  le  rein  droit,  substance  corticale  infil- 
trée de  beaucoup  de  noyaux;  vaisseaux  normaux ^--^ tabès  urinilères 
atrophiés  ou  détruits  ;  glomérules  petits  et  très  riches  en  noyaux.  — 
Dans  le  rein  gauche,  canalicules  urinifères  élargis,  épithélium  très 
graiaseux;  glomérules  volumineux  et  injectés,  mais  quelques-uns 
petits  et  à  capsule  épaissie.  —  Stroma  riche  en  noyaux  multipliés 
récents.  (Wagner.) 

Dans  le  fait  suivant,  si  on  ne  s^en  était  tenu  qu'à  Tautopsie , 
il  eût  été  difficile  de  dire  à  quelle  période  de  la  syphilis  s'était 
produite  la  néphropathie.  En  effet,  il  existait  une  prédomi- 
nance marquée  de  la  forme  parenchymatcuse.  Le  processus 
interstititiel  n'en  était  encore  qu'à  sa  première  phase.  Mais  la 
dégénérescence  amyloïde  avait  pris  des  proportions  qu'on  ne 
lui  trouve  point  dans  les  néphropathies  précoces.  En  outre  le 
foie  était  le  siège  de  lésions  analogues  à  celles  du  rein,  ce  qui 
est  le  propre  des  néphropathies  tardives. 

2^.  B. . .  avait  eu  un  chancre  Hsf-huit  ofu  environ  avant  de  devenir 
ftlbuminurique.  Il  s'était  traité  pendant  trois  ans  avec  du  mereore  et 
de  i*iodure  et  avait  souvent  repris  de  l*iodure  depnii  la  goérison  des 
aoeidents  secondaires.  Aucun  accident  d'ordre  tertiaire.  L'affeciimi 
fénale  était  survenue  sans  autre  cause  que  la  syphilis.  Anasarqoe, 
bronchite,  urines  très  albumineuses.  —  Foie  gros  et  doolouroux  à  la 
pression.  Au  bout  de  trois  mois  environ,  troubles  cérébraux,  cachexie 
et  mort.  -^  Avtopsiô  :  Œdôme  et  congestion  pufmonaires.  L*aspeet 
extérieur  des  reins  était  celui  du  gros  rein  blane.  Dégénérescence  amy- 
Mde  de  tous  les  glomérules  et  des  artérioles  rénales.  Épaissîssement 
général  des  gangues  conjonctives.  Tubul!  séparés  par  des  bandes  de 
tissu  eonjonctif,  altérées  et  infiltrées,  dans  beaucoup  d*endroits,  de 
eellttles  embryonnaires.  Uîntérieur  des  tubuH  était  obstrué  par  des 
débris  du  revêtement  épithélial  et  des  amas  granuleux.  En  résumé  : 
dégénérescence  amyiolde  généralisée  du  système  artériel,  des  glomé^ 
mieset  des  artérioles  ;  inflammation  diffuse,  à  la  fois  intersiitiellt  et 
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rondes  et  fusiformes  montrant  les  phases  primitives  de  la  néphrite 
interstitielle.  Tubes  droits  comprimés,  atrophiés  et  revêtus  à  Tinté- 
rieur  d*un  épithélium  granuleux.  Gros  corps  granuleux  chargés  de 
granulations  graisseuses;  matière  colloïde  occupant  çà  et  là  la 
cavité  des  tubes,  refoulant  et  atrophiant  les  épithéliums.  (Barthé- 
lémy et  Balzer.) 

Toutes  les  néphropathies  tardives,  bien  que  fort  graves, 
n'entraînent  pas  fatalement  la  mort.  A  l'observation  1  on  peut 
ajouter  les  deux  suivantes.  On  y  verra  Taction  curative  remar- 
quable de  riodure  de  potassium. 

31.  Un  homme  âgé  de  47  ans,  ayant  eu  dix-nsufans  auparavant 
une  syphilis  peu  grave,  traitée  par  le  mercure  et  Tiodure  de  potas- 
sium, fut  pris  d'arthrite  sèche  de  la  hanche  et  d*une  paralysie  faciale 
à  droite,  dont  on  ne  parvint  à  le  guérir  qu^avec  de  Tiodure  de  po- 
tassium .  A  peu  près  à  la  même  époque,  c*est-à-dire  à  la  dix^neu^ 
tième  année  de  sa  syphilis  y  ses  jambes  enflèrent  à  plusieurs  reprises 
et  ses  urines  devinrent  albumineuses.  LModure  de  potassium  ût 
toujours  disparaître  ces  symptômes.  —  Dix-huit  mois  après  la  pre- 
mière attaque  de  paralysie  faciale,  il  en  survint  une  deuxième  égale- 
ment à  droite,  avec  céphalalgie  névralgiforme,  anesthésie  cutanée  et 
faiblesse  du  goût  et  de  Todorat  du  même  côté.  —  Vue  intacte, 
insomnie.  —  Urines  contenant  des  flots  d^albumine  rétractile 
et  des  cylindres  granulo-graisseux  (10  grammes  d*albumine  par  litre). 
—  Un  peu  d*œdème  des  paupières.  Aucune  lésion  du  cœur,  des  pou- 
mons, du  foie  ;  artères  un  peu  athéromateuses.  Le  malade  avait  fait 
pendant  longtemps  des  excès  alcooliques. 

Chez  lui  l'étiologie  de  l'albuminurie  était  donc  complexe  et  obscure; 
mais  Taction  rapidement  curative  de  Tiodure  de  potassium  à  chaque 
réapparition  nouvelle  des  symptômes  de  la  néphropathie  permit  de 
rattacher  cette  dernière  exclusivement  à  la  syphilis,  ainsi  que  l'ar- 
thrite, les  céphalalgies  et  les  paralysies  faciales.  (Dôrignae.) 

32.  Une  femme  de  52  ans,  infectée  par  son  mari  douze  ans  aupara- 
vant, fut  prise  de  faiblesse  générale,  d'amaigrissement,  de  céphalée, 
d*hyperostose  du  tibia  droit,  d'ulcération  de  la  jambe  du  même  côté, 
d'accidents  gastro-hépatiques  et  d'albuminurie.  Foie  irrégulier  dans 
sa  forme,  à  lobe  droit  bosselé  et  très  développé.  —  On  administra 
deux  grammes  d'iodure  et,  au  bout  de  deux  jours,  il  y  eut  une  amé- 
lioration très  grande.  Peu  à  peu  tous  les  symptômes  de  cet  état  grave 
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devcs  orgaoïes  sont  manifestement  deveausi  malades  par  le  fait 
de  la  syp<bilis,  on  esl  presque  en  dcoit  à*affîrmef  que  lies  reins 
sont  très  menacés  et  qu'ils,  ne  tarderont  pas  à  compLéler  la 
tïitogie  de  ces  déterminations  abdominales.  Les  Tastes  uleé** 
ralioŒLs,  les  aiTeetions  osseuses  incriminables  dekb  syphilis> 
constitotionneUe  doiTenl  égatemeirt  être  considérées  commei 
des  diésordrcs  précurseurs  d'une  grande  importances  puisqu'ils! 
soiPt  une  des  camses  les  plus  oomnmnes  de  la  dégéoérescencû 
amylolide  des  reins.  En&n  lacachesie  sypbjlitiqpie  tertiaire^ 
queiâ  que  soient  sod  point  de  dépasrt  et  sa  pathogésaier.  fini^ 
presque  tonjoRxrs  par  s'accompajgner  d'une  syphalose;  râcwilet. 
Son  existence  implique  donc  la  probabilité  de  cette  dernièrer 
et  son  invasion  prochaine  r  alors  même  qu'ont  u'en  découvre, 
esvcore  aucun  signe  spédaL 

Mais,  eir  dehors  de  ces  troks  grandes  mamfestatiions  du  tear- 
tiarisme,  qui  sont  pins  que  dies  coincidenees  par  rappoirt  aiAX 
Bépkuropathies,  puisqu'elles  contribuent  à.  les  produire,  il  n'j 
a  pas  de  prodromes  proprement  dits  (1)l 


(1)  Quelle  qae  soit  1^  cairse  de  la  mafacfier  de  Bright,  îf  est  souvent  ft>rf 
dFrfflcile  de*  surprendre  ses  dêbutsv  et  encore  ph»  dfasmoncflB  son  inraenon 
pcackaime.  Dura  cestainas»  nâphiôteSt  ralbnminuria  pcMit  faire  défaal, 
n'exister  qu'en  proportion  très  minime  et  disparaître  par  intermittences; 
d*autre  part,  il  y  a  des  œdèmes  qui  sont  très  tardifir  et  insigniflants . 

Assurément  de  paoeillea  anomalies  doivani  exister  dans  les  néphropathiaa 
syphilitiques  ausai  bien  qua  dans  cellaa  d'une  autre  provenance;  I/œdâma  et 
ralbumine  dans  les  urines  ae  sont  paaies  seuls  sjmptdmas  propres  à  déce* 
lor  une  affection  rénale.  U  y  a  toute  une  série  de  phénomènes  variés,  qpi 
se&l  comme  dea  signée  psécurseors,  capablea  de  suppléer  à.  Tabsence  dsa 
deux  élémeuts  essentiels  du  diagnostic.  Tels  sont  dea  troubles  gastriqaoa^ 
des  acfiès  de  suffocation,  que  Ton  prend  pour  dea  accès  d'asthme^  des  trou- 
Uea  cardiaques,  et  surtout  des  céphalées,  et  dea  troubles  cér^raux,  ayee 
dimiiuitioa  ou  perte  de  la  vue,,  de.  VotnB,  craiapea  douloaveuseSrioarmiUch 
■MOta  dans:  Isa  doigts,  accdOiByBgpéa  oit  non  da  la  sentatioa  du  deig^ 
■net,  eèc. 

M«k  £>  Dieulafoy  a  écrit  uni  esceUent  mémoire,  sur  lea  facmeafeastea»  da 
■al.  de  Bright  C^Scx*  hebcLf  1879*  iv.  ^,.dans  lequel  U  a.  démontié  la.  po»* 
flihitité  d.*alSrKer  la  dlagneatie  de  U  maladie  <ia  Bright  aianjt  VappariliaiL 
de»  œdèieea  et  de  ra^bomimsie. 

Chez  les  syphilitique!,  ka  oéphaiées.  et  ha  tEomUan  AflrMSx  moniioiM 
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reté,  leur  date  reculée  et  une  longue  période  exempte  de  tout 
accident  diathésique  ne  doivent  point  faire  transiger  avec  ce 
précepte  formel  qui  est  capital  en  pratique.  Et  il  faut  lui  obéir 
même  dans  les  cas  où  Faction  de  la  syphilis  sur  les  reins 
paraît  problématique  et  subordonnée  à  celle  d'influences  patho- 
géniques  plus  graves  ou  plus  rapprochées,  la  phthisie  par 
exemple  et  Farthritisme,  Talcoolisme  ou  d'autres  intoxica- 
tions. 

Il  y  a  encore  moins  de  spécificité  dans  les  symptômes  des 
néphropathies  syphilitiques  tertiaires  que  dans  leurs  lésions. 
C'est  donc  en  dehors  d'eux  qu'on  cherchera  les  éléments  du 
diagnostic.  On  ne  les  trouvera  pas  toujours,  mais  il  faudra 
agir  comme  si  on  les  avait  découverts,  et  du  moment  que  le 
sujet  a  eu  la  syphilis,  on  lui  donnera  del'iodure  de  potassiimi. 
G*est  lui  et  lui  seul  qui  révèle  maintes  fois  la  nature  de  la  ma- 
ladie, et  comme  il  la  révèle  en  la  guérissant,  il  y  a  tout  béné- 
fice à  l'administrer. 

Ni  les  symptômes,  ni  le  processus,  ni  les  troubles  constitu- 
tionnels, ni  l'examen  histologique  des  urines  ne  sont  suscep- 
tibles d'indiquer,  seuls  ou  réunis,  que  la  néphropathie  est 
syphilitique.  Le  diagnostic  de  sa  nature  ne  repose  donc  que 
sur  les  antécédents,  les  coïncidences  spécifiques,  entre  autres 
la  syphilose  hépatique,  la  cachexie  syphilitique,  le  phagédé- 
nisme  cutané,  les  ostéomes  gommeux,  etc.,  et  sur  l'action  cu- 
rative  de  Tiodure  de  potassium. 

Lorsqu'on  a  solidement  établi  qu'une  néphropathie  est  de 
nature  syphilitique,  la  lâche  la  plus  essentielle  du  diagnostic 
est  terminée.  Est-il  nécessaire  d'aller  au-delà  ?  Sans  entrer 
dans  des  subtilités  de  diagnostic  qui,  la  plupart  du  temps,  ne 
conduisent  qu'à  des  hypothèses,  il  est  bon  de  déterminer  au- 
tant que  possible  quelle  est  la  variété  anatomique  de  la  mala- 
die rénale.  Eh  bien,  dans  les  néphropathies  syphilitiques, 
encore  moins  que  dans  les  autres,  ces  variétés  sont  loin  d'être 
nettement  accentuées.  Elles  se  mélangent,  à  des  degrés  divers, 
et  ce  sont  les  formes  mixtes  qui  prédominent.  Toutefois  dans 
le  tertiaiisme,  la  forme  interstitielle  l'emporte  sur  la  forme 
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propre  régression  qui  n^indîque  point,  comme  on  Ta  dit,  un 
degré  ayancé  des  lésions  dégénératives  du  rein.  On  a  décrit 
également  des  cj/îinâret  cireuœ,  plus  jaunâtres  et  plus  réfrin- 
gents que  les  cylindres  hyalins. 

Tous  ces  détritus  de  la  dégénérescence  granulo-graîsseuse 
des  éléments  actifs  du  rein  se  rencontrent  en  grande  quantité 
dans  Ihirine  des  néphropathies  parenchymateuses.  Ils  sont 
très  rares,  an  contraire,  ou  manquent  complètement  dans  les 
néphropathies  interstitielles  et  cachectiques. 

Les  hémorrhagies  sont  plus  fréquentes  dans  les  formes  in- 
terstitielles que  dans  les  formes  parenchymateuses;  parmi 
elles  il  faut  mettre  en  première  ligne,  comme  fréquence,  l'é- 
pistaxis,  et  en  seconde,  les  hémorrhagies  broncho-pulmo- 
naires. Les  dyspnées  indépendantes  des  lésions  de  l'appareil 
broncho-pulmonaire,  et  qui  présentent  le  mode  rythmique 
de  Cheyne-Stokes,  se  rencontrent  plus  souvent  dans  les 
formes  interstitielles  que  dans  les  néphrites  diffuses.  Il  en  est 
de  même  de  l'hypertrophie  cardiaque  et  des  treubles  visuels. 
—  En  général,  l'œdème  est  plus  précoce,  plus  envahissant, 
plus  tenace,  moins  mobile  dans  les  néphropathies  parenchy- 
mateuses que  dans  les  interstitielles  ;  aussi  les  épanchements 
dans  les  cavités  séreuses,  les  oedèmes  viscéraux  sont-ils  beau- 
coup plus  rares  dans  les  secondes  que  dans  les  premières.  — 
Diaprés  certains  auteurs,  l'urémie  convulsive  serait  plus  fr^ 
quente  dans  la  néphrite  parenchymateuse;  Turémie  lente, 
avec  céphalée  persistante,  ambiyopie,  nausées,  vomissements, 
alternatives  d'excitation  et  de  dépression  cérébrales,  cécité 
sans  lésion  appréciable,  apparaissant  brusquement  et  dispa- 
raissant de  même,  etc.,  formerait  une  variété  propre  aux  né- 
phropathies interstitielles. 

Telles  sont  les  principales  particularités  différentielles  qu^on 
peut  signaler  entre  ces  deux  variétés  de  néphropathies.  Elles 
ne  sont  souvent  que  les  degrés  d'un  même  processus.  Nous  ne 
sommes  plus  à  l'époque  où  Ton  séparait  artificiellement  les 
diverses  formes  de  la  maladie  de  Brigth.  On  a  reconstitué 
avec  raison  son  homogénéité,  au  lieu  de  la  scinder  en  deux 
maladies  pour  ainsi  dire  distinctes  et  autonomes.  En  somme 
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Dans  un  très  remarquable  mémoire  sur  cette  question,  mon 
ami  le  docteur  Straus  a  démontré  qu'il  existait  des  cas  où  la  dé- 
générescence amyloïde  du  rein  ne  produisait  point  d'albu- 
mine (1).  Aussi  Texistence  de  l'albuminurie  et  son  abondance, 
contrastant  avec  l'absence  des  cylindres  dans  les  urines,  ne 
peut-elle  plus  être  admise  comme  un  des  bons  signes  de  dia- 
gnostic du  rein  amyloïde,  quand  une  semblable  urine  s'observe 
dans  le  cours  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  d'une  suppu- 
ration osseuse  prolongéCi  etc.»  etc. 

Voici  un  cas  à  l'appui  de  ce  qui  précède  : 

34.  Une  femme  de  42  ans,  se  plaignant  de  troubles  digestifs,  pré- 
sentait une  augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  qui  étaient 
durs  et  indolents  à  la  palpation.  —  Ascite  légère.  —  Pas  d'ana- 
sarque.  —  Urines,  quelque  temps  avant  la  mort,  de  900  à  1,000  gr. 


(1)  Note  stir  la  dégénérescence  amyloïde  du  rein  sans  albtuninurie,  par  I. 
Strauss,  1881.  —  Ce  profond  pathologiste,  dont  les  nombreux  travaux  sur 
let  maladies  des  reins  ont  flairé  d*un6  si  vive  lumière  la  physiologie  patho- 
logique de  ces  organes,  termine  son  mémoire  par  les  conclusions  suivantes  : 
!•  Dans  certains  cas  de  dégénérescence  amyloïde  des  reins,  l'albominurie 
peut  faire  défaut  constamment  et  jusqu^a  la  mort .  —  2«  L'absence  d'albu- 
minurie tient,  d'une  part,  à  Tabsence  de  lésion  profonde  (interstitielle  ou 
épithéliale)  du  rein,  et,  d'autre  part,  à  une  localisation  spéciale  de  la  dégé- 
nérescence amyloïde  ;  celle-ci,  dans  ce  cas,  porte  surtout  sur  les  vasa  recta 
de  la  substance  médullaire  et  frappe  d'une  fa(on  moins  intense  les  vaisseaux 
glomérui aires.  —  3*  Au  point  de  vue  clinique,  si,  chez  un  phthisique,  un 
syphilitique  invétéré,  un  sujet  atteint  de  suppuration  osseuse  chronique,  etc., 
on  constate  de  l'augmentation  de  volume  de  la  rate,  du  foie,  mais  sans  albu" 
minutie,  on  n'est  pas  autorisé  pour  ce  motif  à  rejeter  l'idée  d*une  dégéné- 
rescence amyloïde  des  viscères,  ni  même  à  nier  absolument  la  dégénéres- 
cence amyloïde  des  reins.  —  4«  Les  auteurs  qui  font  dater  le  début  de  la 
dégénérescence  amyloïde  dans  Téconomie,  du  moment  où  l'on  constate  la 
présence  de  l'albumine  dans  les  urines,  commettent  une  double  erreur  :  a, 
parce  que  la  dégénérescence  amyloïde  est  loin  de  commencer  toujours  par 
envahir  le  rein  ;  c'est  au  contraire  la  rate  et  le  foie  qui  sont  pris  les  pre- 
miers ;  b,  parce  que  le  rein  lui-môme  peut  être  frappé  de  dégénérescence 
amyloïde,  sans  qu'il  y  ait  albuminurie.  Il  faut  donc  se  méfier  des  calculs 
d'après  lesquels  on  a  cherché  &  fixer  la  durée  possible  de  la  vie  chez  les  su- 
jets atteints  de  cachexie  amyloïde,  en  faisant  dater  celle-ci  du  .moment  de 
Tapparition  de  l'albuminurie. 
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tiques  où,  à  part  la  dégéïiérescence  amylolde  des  vaissseaux, 
on  ne  trouve  pas  la  moindre  altération  des  épithéliums  nî  du 
tissu  interstitiel.  Toutefois,  laplupart  du  temps,  les  épithéliums 
des  canaux  urinif  ères  sont  plusou  moins  inflltnés  de  graisse  ainsi 
que  les  interstices  oonjonctifs.  Mais  la  Tariéié  àa  rein 
amyloïde  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  celle  où  le  parea»- 
chyme  rénal  est  en  pleine  inflammation  chronique  et  se  pré» 
SMite  sous  l'aspect  du  rein  contracté  ou  du  gros  rein  blanc. 

On  ne  court  donc  aucun  risque  de  se  tromper  ^q  admettant 
dans  le  diagnostic  d'une  néphropathie  tertiaire  Télément 
amyloCde.  A  quel  degré,  dans  quelle  proporti(Mi  ?  £h  biea,  on 
kd  accordera  une  place  considérable^  prépondérante  méme^ 
kxraqu'il  existera  une  syphilose  incontestable  dn  foie  et  de  la 
raie,  fin  pareil  cas,  la  dégénérescence  amyloïde  du  rein  est 
de  règle  ;  elle  est  même  parfois,  comme  dans  les  deux  faits 
{récédents,  la  seuls  lésion.  Peu  importe  qu^il  y  ait  ou  qu'il 
aY  sLii  pas  d'albuminurie  ;  le  rein  n^en  est  pas  moins 
touché. 

Ainsi  se  confirme  pleinement  ce  que  j^aidit  mir  la  solidarité 
inéluctable  de  la  plupait  des  déterminations  abdomino-vis- 
oérales  de  la  syphilis  tertiaire.  Le  foie,  la  rate,  les  relus  for- 
ment une  trilogie  pathologique  dtme  grande  valeur  au  point 
4e  vue  du  diagnostic.  Dans  ie  même  processus  l'intestin  se 
trouve  fréquemment  impliqué,  et  sa  dégénérescence  amyloïde 
se  traduit  par  des  diarrhées  abondantes  qui  suscitent  la  ca- 
chexie et  contrarient  le  traitement. 

Parmi  les  circonstances  capables  de  révéler  l'existence 
d*une  néphrosyphilose  latente,  il  faut  noter  l'apparition  d'une 
stomatite  mercurielle  que  rien  ne  faisait  prévoir.  Toutes  les 
fois,  en  effet,  qu'un  traitement  hydrargyrique,  très  bien  to- 
léré jusque-là,  enflammera  inopinément  la  muqueuse  buccale, 
sans  que  ses  doses  aient  été  augmentées,  on  devra  s'enqué- 
rir du  fonctionnement  des  reins  et  voir  s'il  ne  s'est  pas  pro- 
duit de  ce  côté-là  une  insuffisance  d'élimination.  Ce  moyen 
indirect  d'arriver  au  diagnostic,  quand  il  n'y  a  pas  d'autres 
données,  ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  néphropathies 
secondaires,  car  il  est  rare  que,  dans  la  période  tertiaire,  la 
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se  produit  sans  mélange  de  convulsions  et  la  résolution  mus- 
culaire est  générale.  Il  n'y  a  jamais  de  paralysie  limitée,  tan- 
dis qu'il  en  existe  toujours  à  un  plus  ou  moins  haut  degré 
dans  les  cérébrosyphiloses  comateuses. 

L'encéphalopathie  urémique  lente  présente  une  phase  ini- 
tiale qui  peut  durer  plusieurs  semaines  et  n'être  caractérisée 
que  par  une  céphalée  intense.  N'est-ce  pas  ainsi  que  débu- 
tent la  plupart  des  encéphalopathies  syphilitiques  ?  Plus  tard 
les  différences  s'accentuent  ;  l'encéphalopathie  urémique 
donne  lieu  surtout  à  des  vomissements,  à  du  coma,  à  quelques 
mouvements  convulsifs,  à  du  délire  ;  tandis  que  l'encéphalo- 
pathie syphilitique  peut  affecter  une  grande  variété  de  modes 
symptomatiques  qui  n'ont  rien  de  systématique,  mais  se  res- 
semblent tous  en  ceci  qu'on  y  trouve  toujours  une  paralysie 
ou  une  parésie  circonscrites.  Le  processus  est  beaucoup  plus 
rapide  dans  l'urémie  que  dans  la  syphilose  cérébrale.  —  Une 
remarque  importante  à  faire,  c'est  que  dans  les  formes  ra- 
pides ou  lentes  de  l'urémie,  il  y  a  très  souvent  les  désordres 
dyspnéiques  subits  et  sans  aucune  lésion  cardio-pulmonaire. 
Ces  désordres  sont  au  contraire  d'une  rareté  extrême  dans  les 
cérébrosyphiloses.  Je  ne  les  ai  rencontrés  que  dans  quelques 
myélopathies  spécifiques  très  graves,  avec  paraplégie  com- 
plète. —  Dans  les  encéphalopathies  urémiques  les  troubles  de 
Turopoièse  ne  font  jamais  défaut  et  consistent  dans  une  dimi« 
nution  de  la  sécrétion  urinaire  qui  peut  aller  jusqu'à  l'anurie, 
dans  l'albuminurie  et  la  présence  des  cylindres  granulo- 
graisseux,  hyalins,  etc.,  dans  la  diminution  notable  des  ma« 
tériaux  azotés  urinaires  (1). 


(1)  Toat  récemment,  un  clinicien  fort  distingué,  M.  le  Dr  Dieulafoy,  a 
publié  dans  la  Gazette  hebdomadaire^  n.  25,  26,  27  de  1886,  un  mémoire 
important  intitulé  :  Contribution  à  V étude  clinique  et  expérimentale  de  la 
maladie  de  Bright  sont  albuminurie.  On  y  trouve  Ut  propositione  eulTantes  : 
!•  Certains  brightiquee  ne  sont  pas  albuminuriques  et,  ainsi  que  le  prouTent 
las  quatre  premières  obserTations  de  ce  travail,  l'albuminurie  peut  faire  dé- 
faut pendant  un  temps  plus  ou  moins  loog,  au  cours  des  néphrites  chroni- 
ques ;  —  2®  Par  contre,  un  grand  nombre  d'albuminuriquea  ue  sont  pas 
brightiques,  et  parmi  ces  albuminuriques  se  trouvent  les  albuminuriques 

T.  158.  43 
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qui  revient  à  chacune  de  ces  influences  morbides  dans  la  pro- 
duction de  la  maladie  des  reins.  Ce  n'est  pas  toujoui*8  facile. 
Souvent  môme  c'est  impossible.  Le  diagnostic  en. est  réduit  à 
bleu  établir  qu'il  y  a  eu  syphilis.  Du  moment  que  l'existence 
de  cette  maladie  est  prouvée,  on  agira  dans  le  trailement 
.comme  si  elle  seule  était  la  cause  de  la  néphropathie. 

E.  Les  éléments  du  pronostic  se  trouvent  contenus  dans  les 
considérations  qui  précèdent.  Ils  ne  diffèrent  de  ceux  des  né- 
phropathies  d'ordre  commun  que  par  leur  gravité  moindre, 
qui  ne  dépend  pas  autant  des  phénomènes  pria  en  eux-mêmes 
que  de  la  possibilité  de  les  atténuer  et  de  les  guérir  au  moyen 
d'une  médication  spécifique.  Sans  doute  cet  espoir  n'est  pas 
aussi  fondé  dans  les  néphrosyphiloses  tertiaires  que  dans  les 
secondaires,  mais  cependant  il  est  justifié  par  des  succès  in- 
contestables.  —  Les  formes  cachectiques  compliquées  de 
syphiloses  hépatique,  splénique,  intestinale  sont  les  plus 
graves.  Mais,  môme  dans  celles-là,  il  [ne  faut  pas  désespérer. 
J'ai  vu  des  syphiloses  complexes  abdominales  guérir  miracu- 


^i^ 


4lit«  avêc  opacité  da  la  rétine,  oonsistant  es  une  tainta  Duagensa  qui  ne 
ilÛMe  apercevoir  U  papille  que  conama  U  Inné  A  Iravere  09  au«^e  (Oale* 
£owski}  ou  UQ  beo  de  yai  &  travers  un  brouillard  épais  (PebaQae)^  9(C«  Gvi- 
demmeot  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  savoir  si  les  lésions  de  l'œil  spnt  pro- 
duites par  la  néphrite  ou  par  la  syphilis,  mais  ce  diagnostic  n'a  pas  une 
grande  importance,  du  moment  que  la  cause  profonde  est  la  même  et  que  la 
syphilis  impose  le  même  traitement  dans  les  deinz  cas. 

On  trouve  dans  les  reoaeiU  quelques  cas  de  prétendues  eneéphalopathiee 
syphilitiques  ayant  entraîné  la  mort  plus  OU  moins  proo^ptemeot,  quoique 
le  cerveau  ne  présentât  aucune  lésion  apparente  à  l'autopsie.  Ne  s'agissait- 
il  pas  là  d'encéphalopathies  urémiques  symptomatiques  de  néphrosyphiloses 
latentes  ! 

Les  vomissements  avsc-  diarrhée  seat  très  rares  dans  la  syphilis.  8î  «es 
pliénoméoes  gaitro«intasii»aus  surrenaisot  sans  qu'pu  pût  les  ftltribuer  h 
U  médioatioa  spécifique,  ils  £»raient  songer  A  U  possibilité  d'une  néphro^ 
syphilose. 

Le  processus  ne  présente  rien  de  particulier  dans  les  néphrosyphiloses 
tardives.  Il  est  sujet  &  de  nombreuses  intermittences,  peut-êtrs  plus  que 
eelui  des  népkvosyphUoses  précoces. 
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époque  très  rapprochée  de  raccident  primitif.  Les  néphro- 
syphiloses  tardives  appartiennent  à  la  phase  tertiaire  de  la 
maladie.  Les  premières  sont  contemporaines  des  plaques  mu- 
queuses, et,  les  secondes,  des  manifestations  viscérales  scléro- 
gommeuses,  en  particulier  de  celles  du  foie  et  de  la  rate.  Ces 
deux  ordres  de  néphrosyphiloses  ne  diffèrent  pas  seulement 
parleurplacechronologique  dans  révolution,  maispar quelques 
particularités  importantes  de  lésions,  de  symptômes,  de  pro- 
cessus, de  coïncidences  spécifiques,  etc. 

5.  Les  néphrosyphiloses  précoces  présentent  la  plus  grande 
analogie  avec  les  néphropathies  de  provenance  et  de  nature 
infectieuses.  C'est  l'élément  actif  ou  sécréteur  deTorgane  qui 
y  est  le  premier  atteint.  Aussi  leurs  lésions  présentent-elles 
le  type  du  gros  rein  blanc.  Ce  sont  des  néphrites  parenchyma- 
teuses.  —  Comme  symptômes,  marche  et  terminaison,  elles 
ne  diffèrent  pas  des  formes  aiguës  et  surtout  subaiguës  et 
chroniques  de  la  maladie  de  Bright.  Elles  présentent  les 
mêmes  complications.  —  La  mort  en  est  quelquefois  la  consé- 
quence, mais  elles  sont  moins  graves  que  les  néphropathies 
tertiaires.  Les  spécifiques  et  surtout  Tiodure  de  potassium 
exercent  sur  elles  une  grande  action  curative  qui  est  souvent 
le  principal  élément  du  diagnostic. 

6.  Les  néphrosyphiloses  tardives  sont  presque  toujours, 
mais  pas  exclusivement,  interstitielles  et  atrophiques  ;  elles 
aboutissent  à  la  cirrhose  du  rein.  Les  gommes  et  surtout  la 
dégénérescence  amyloïde  font  partie  de  leur  anatomie  patho- 
logique. La  forme  parenchymateuse  ou  gros  rein  blanc  ne  s'y 
observe  que  rarement.  —  Elles  coïncident  si  souvent  avec  la 
syphilose  hépatique  et  la  syphilose  rénale,  qu'il  en  résulte 
une  triologie  morbide  très  caractéristique.  La  cachexie  syphi- 
litique en  est  souvent  la  conséquence.  —  Leur  étiologie  est 
plus  complexe  que  celles  des  néphropathies  précoces.  Leurs 
symptômes  et  leurs  processus  sont  ceux  du  mal  de  Bright 
chronique.  Elles  sont  plus  graves  que  les  néphropathies  pré- 
coces. Elles  ressentent  comme  elles,  mais  à  un  moindre  degré, 
l'influence  curative  de  Tiodure  de  potassium. 

7.  Les  néphrosyphiloses  précoces  et  tardives  ne  se  distin- 
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g\idnt  pas  les  unes  des  autres  d'une  façon  absolue.  Entre  le» 
modalités  anaiomiques  et  symptomatiques  de  la  syphilose  ré» 
nale  il  u'esiste  auoune  ligne  de  démarcation  immuable,  puis* 
que  ces  modalités  ne  sont  que  Texpression  multiple  et  variable 
ou  les  degrés  d'une  même  détermination.  Les  oonditioas  pa» 
thogéniques  changent  un  peu  avec  Tâge  de  la  syphilis,  mai» 
c'est  toujours  là  même  néphropatbie  spécifique  qui  est  sns* 
ceptible  d'attaquer  suceessivement  ou  d'emblée  tous  les  élô^ 
ments  constitutifs  de  la  glande% 

S.  L'effiolM^ité  des  deux  spécifiques  de  la  syphilis  contre  les 
népbrosyphiloses  précoces  et  tardives  est  incontestable»  -^ 
Le  mercure,  imparfaitement  éliminé  par  les  reins,  donne 
lieu  très  fréquemment  k  la  salivation  ;  aussi  fi^ut-il  Tadmi- 
nistrer  avec  beaucoup  de  réserve.  li  vaut  même  mieux  recou'^ 
rir  excluaitementà  l'iodurede  potassium^  dont  l'action  cura* 
tive  est  très  griuade,  quand  on  le  donne  4  des  doses  élevées»  — 
Le  traitement  spécifique  n'exclut  point  le  traitetii^;it  ordinaire 
de  la  maladie  de  Bright,  qu'il  faut  employer  cox^intement 
dans  toutes  les  néphropatbies  syphilitiques. 


ESSAI  SDR  LA  BRONGHIÏË  CHHOTyiQtJfi  DES  fiNÏ^ANTS 
Par  U  Dr  J.  COMBY4  médecin  cIm  kôpiUux* 

DEUXIÈME  PARTIE 

DâSdRIP'îrON      «ÉNÉRALB    ^&     hk    BRODKIHITB      CttRGNnHrft 

IHFkVtTHLB^ 

Après  avoir  donné  brièvement  l'histoire  de  quelques  cas 
choisis  dans  un  grand  no.mbre  d'observations,  le  moment  esC 
venu  de  tenter  une  description  générale  de  la  bronchite  chro- 
nique des  enfants*  Nous  commencerons  par  un  aperçu  histo» 
rique  qui  nous  permettra  de  mesurer  les  lacunes  de  la  palho- 
logie  sur  ce  chapitre  particulier.  Nous  étudierons  ensuite- 
l'évolution  clinique,  le  diagnostic,  l'étiologie  et  le  traitement. 
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L  HxsToaiQUE.  —  JLes  renseignameats  contenus  dans  les 
kailés  classiques  âoat  trop  âûmmaixes  poiu*  être  sii£&&aats.Xia 
phg^t  des  ^holQgistes  jÇ[ui  ont  publié  des  iravaux  sur  les 
maladies  -des  euJEauts  ioat  à  peine  jîQ£iU;iûn  de  la  IxFoachite 
chronique,  quelques  uns  même  la  passent  sous  silence  com- 
plèlement.€ette  lacune  a  sa  raison  d'être  :  tous  les  matériaux 
qui  servent  à  édi&er  les  traités  classiques  sont  d'ordinaire 
empruntés  presque  exclusivement  à  Thôpital,  et  la  bronchite 
chronique  infantile  n'est  pas  une  iBaladie  d'hôpital.  C'est  une 
aSéeiiûn  tro^  bénigne  dans  ^es  allures  pour  être  hospitalisée,; 
eUe  ne  peut  être  étudiée  avec  fruit  qiue  dans  les  dispensaires 
et  les  polycliniques. 

ûependant  nous  devaus  mentionner  les  docuxnents  feumis 
par  quelqu/es  ^iniciens  de  valeur  : 

En  1836,.Monner£t  et  de  La  Berge  (1)  isignalent  lal)ronchite 
chrûoique  des  enfants;  ih  l'ont  observée  à  la  suite  de  la  co- 
queluche et  ils  soulignent  sa  durée  indéfinie  dans  quelques 
cas.  Bazin,  en  1861,  dans  ses  belles  Jâçons  sur  la  sarofule  {2)^ 
déoit  le  catarrhe  ^crjûifuleux  des  luxmches,  sans  vi^er  spécia- 
lemisnt  Tenlance.  Le  traitement  qu'il  préconise  ne  diffère  ^bb 
beaucoup  de  «celui  que  suous  employons  encore  aujourd'huL 
a  Le  moyen  par  exceUejace,  dit-il,  chez  Les  enfants  qui  ont  la 
poitrine  gr^sse^  c*esl>-à-dir£  qui  sont  atteints  de  bronchite 
scrofuleuse,  c'est  l'ipécacuanha,  à  la  dose  de  30  à  60  centi- 
grammes. 

nQn  piMjrvogue Sou  4  vomissements  tous lesjoursouious  les 
deux  Jours  à  l'aide  de  cet  agent.  Les  Jiermès  peut  aussi  rendse 
de  (grands  services.  On  agit  sur  l'iatestin  avec  les  purgatifs 
doux,  comme  la  manne  et  l'huile  de  ricin... 

a  Tous  ces  moyens  qui  sont  spécialement  dirigés  contre  l'é- 
lément catarrhal,  ne  doivent  pas  exclure  unenoôdication  anti- 
scrofuleuse.  Nous  avons,  dans  beaucoup  de  cas,  employé  l'huile 
demorae  avec  le  plus  grand  avantage.  » 

«Barth  dit  un  mot,  danste  cours  de  son  article  t^),  delabron- 

Il  ■  '•  ■  ■•— — • —  —  -  —-^ — 

(1)  Compendium  de  atédecinc^  1. 1« 

(2)  Leçons  sur  la  scrofule,  Paris  18ôU 

(3;  Dict.  Dechambre,  wticleBMnchiUy  1S69. 
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chite  chronique  des  scroMeux  :  «  Chez  les  scrofuleux, 
dont  le  système  mugueux  est  habituellement  et  passivement 
congestionné,  la  bronchite  est  remarquable  par  ses  répéti- 
tions fréquentes,  ses  faciles  recrudescences  et  sa  tendance  à 
se  prolonger  à  l'état  chronique.  )> 

Grisolle  (1),  après  avoir  dit  que  la  bronchite  chronique  était 
rare  dans  l'enfance,  ajoute  qu'elle  est  souvent  consécutive  à 
la  coqueluche. 

MM.  d'Espine  et  Picot  (2)  déclarent  aussi  que  la  bronchite 
chronique  est  rare  dans  le  jeune  âge  :  t  On  observe  cependant 
quelquefois,  disent-ils,  à  la  suite  de  la  bronchite  aiguê^  un  ca- 
tarrhe bronchique  persistant.  » 

*  M.  Cadet  de  Gassicourt,  dans  son  beau  livre  sur  les  maladies 
de  l'enfance  (3),  est  plus  explicite  et  plus  vrai.  Sans  donner  la 
description  détaillée  de  la  bronchite  chronique  inÊintile,  il 
résume  en  quelques  traits  heureux  la  bronchite  scrofuleuse  : 

c  C'est  aussi  par  sa  marche,  par  sa  tendance  à  la  répétition, 
à  lachronicité,  que  se  distingue  la  bronchite  développée  chez  les 
enfants  scrofuleux  ;  elle  y  revêt  volontiers  une  allure  lente  et 
comme  engourdie,  remarquable  à  la  fois  par  sa  douceur  appa- 
rente et  par  sa  ténacité.  L'inflammation  bronchique  suit  la 
même  m  ai*che  que  la  phlegmasie  de  toutes  les  autres  muqueuses  ; 
elle  est  torpide,  et  la  cause  qui  l'empêche  de  s'étendre  est  aussi 
celle  qui  tend  sans  cesse  à  la  réveiller.  » 

Enfin,  M.  Hénoch  (4),  bien  placé  par  ses  doubles  fonctions 
de  médecin  d'hôpital  et  de  directeur  d'une  polyclinique,  pour 
connaître  dans  toutes  ses  formes  la  bronchite  chronique  des 
enfants,  n'en  reste  pas  moins  très  incomplet  sur  ce  cha- 
pitre. 

Il  indique  cependant  la  fréquence  de  la  bronchite  chronique 
chez  les  racbiiiques. 

II.  —  Symptomatologie.  —  DébuL —  Le  début  delà  bron- 


(1)  Traité  de  pathologie  interne. 

(2)  Manuel  des  maladies  de  Tenfance,  2«  éd.,  p.  516. 

(3)  Mal.  deTenfance.  I,  p.  109,  18S0. 

(4)  MaL  det  enfants.  Trad.  française,  Paris,  1885. 
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chite  chronique  est  très  variable  ;  il  est  influencé  surtout  par 
les  causes  provocatrices. 

Tantôt  la  bronchite  s'installe  sourdement,  sans  avoir  été 
précédée  par  une  de  ces  maladies  aiguës  à  déterminations 
bronchitique  qu'on  observe  chez  les  enfants. 

C'est  un  rhume  qui  parait  simple  au  premier  abord,  mais  qui 
traîne  en  longueur  au  lieu  de  se  résoudre  rapidement  à  la 
manière  des  bronchites  ou  trachéo-bronchites  aiguës.  Dans 
cette  forme  à  début  insidieux,  la  bronchite  affecte  d'emblée 
une  allure  chronique. 

Les  petits  malades  ne  souffrent  pas,  même  au  début  de 
l'affection  ;  ils  continuent  à  se  lever,  à  jouer,  à  fréquenter  l'é- 
cole ;  l'appétit  n'est  pas  entravé,  toutes  les  fonctions  s'exécutent 
bien.  Seulement  ils  sont  incommodés  par  une  toux  fréquente, 
quinteuse,  profonde,  suivie  d'expectoration  à  partir  d'un  cer- 
tain âge  (4  à  5  ans)  (1). 

D'autres  fois,  la  maladie  a  succédé  à  une  de  ces  bronchites 
si)éciales  ou  spécifiques  auxquelles  nous  avons  fait  arllusion. 
C'est  un  reliquat  de  rougeole  ou  de  coqueluche. 

Si  l'enfant  a  eu  la  rougeole,  on  note  qu'il  a  beaucoup  toussé 
dans  le  cours  de  cette  maladie,  qu'il  a  souffert  de  manifesta- 
tions broncho-pulmonaires  plus  ou  moins  graves.  Puis  la  toux 
a  survécu  longtemps  à  l'exanthème  et  la  bronchite  chronique 
s'est  dévoilée. 

Nous  voyons,  dans  la  classe  ouvrière,  la  rougeole  considérée 
comme  une  maladie  insignifiante,  avec  laquelle  on  peut  tout 
se  permettre.  Les  enfants  qui  en  sont  atteints  gardent  la 
chambre  quelques  jours  à  peine  au  moment  de  l'acmé  de  la 
maladie  ;  l'efflorescence  cutanée  n'est  pas  encore  effacée  qu'on 
les  laisse  sortir.  C'est  dans  ces  circonstances  que  les  accidents 
broncho-pulmonaires  sont  redoutables. 

Le  catarrhe  qui  accompagne  la  coqueluche  peut  également 
aboutir  à  la  bronchite  chronique  ;  nous  en  avons  cité  plusieurs 
cas.  Il  n'est  pas  jusqu'à  la  bronchite  de  la  fièvre  typhoïde  qui 


(1)  Le  sujet  de  Tobs.   III  expectorait  quoiqu'il  n'eût  pas  dépassé  Tâge  de 
trois  ans  et  demi. 
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ne  puisM  ffleaar  à  réfUttttunniqae  tskeziASienfants  prédiapoeés 

(obs.  XIV). 

Sj^mg^iômeê^  '—  Mais^^ueUd^piesoitrorigme  de  la  maladie, 
réYolution  ne  diffève  paB«  La  brQaaclûtft  a  survécu  à  sa  cause, 
eUa  est  devenue  duonique,  eUe  va  évoluer  avec  les  alLores 
qui  lui  êoat  proj^ies. 

L'eofaai  jDL'accuse  aucaue  douleur,  souvent  aucune  géue  ; 
il  n'est  que  raiemento^^^Deesé  etlairéquence  des  respiratioas 
ne  semble  pâs  sensiblement  accrue.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre, 
rétat^éaéral  reste  i)on.  Beaucoup  d'enfants  conservent  toutes 
les  apparences  de  la  santé  ;  quelques-uns  ont  de  l'einbonpoiat, 
un  teint  coloré  (obs.  XIV  D'autres,  cependant,  ont  le  visa,ge 
pâle  et  le  corps  amaigri;  ils  sontdaétifs  et  de  pauvre  ax>pa- 
rence. 

Nous  retrouvons,  dans  la  bronchite  chronique  comme  daas 
toutes  les  ezpres^ons  de  La  scrofule,  ce  double  faciès  floridt  et 
cacbêotique  qui  Irappe  par  le  contraste  et  qui  reste  inexpli- 
cable. 

La  touxestiréquentei  elie^procôdepar  quintes  plus  ou moiiis 
accusées,  les  unes  courtes,  les  autres  assez  longues^  mais  sans 
accompagnement  de  cette  re^rige  qui  donne  un  cachet  inimi- 
table aux  quiftitpes  de  la  coqueluche.  Tout  au  plus  pourrait-on 
retrouver  parfois  cette  reprise  dans  les  cas  de  bronchite  chro- 
nique ayant  .succédé  à  une4Doqueluche  plas  ou  moins  ancieuRe. 

<2ette  reprise  icbdiqne  alors  la  provenance  de  la  bronchite; 
elle  dénonce  clairement  sa  cause  originelle  ^(obs.  X).  Quand 
la  bronchite  chr(Miique  provient  d'une  autre  source,  elle  est 
toi^yours  dénuée  de  ces  quintes  sy^éciales.  Les  accès  de  toux 
présentent  leur  maximum  de  fréquence  et  d'intensité,  la  nuit  et 
le  matin  ;  ils  sont  plus  rares  dans  la  Journée.  Us  sont  j^lus 
répétés  et  plus  f atitgajits  quand  le  temps  est  froid  et  humide  ; 
ils  vont  en  .s'atténuant  et  disparaissent  même  quand  le  ciel  est 
clair  etla  température  élevée.  C'est  ainsi  que,  pendant  les  cha- 
leurs de  Tété,  nous  voyons  diminuer  le  nombre  des  bron- 
chites qui  se  montrent  si  fréquentes  pendant  les  rigueurs  de 
l'hiver. 
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Les  auteurs  du  Compendimn  avaient  parfaitement  signalé 
ce  fait  qui  s'applique  à  tous  les  6ges  :  <  La  marche  de  la 
bronchite  chronique^  disent-ils,  parait  généralement  in« 
fluencée  par  l'état  de  la  température  atmosphérique  :  le  froid 
uni  à  rhumidité  favorise  le  retour  et  la  prolongation  des  acci- 
dents ;  la  chaleur  et  la  sécheresse  concourent  à  la  disparition 
des  phénomènes  morbides.  » 

Si  les  sujets  sont  très  jeunes,  ils  ne  crachent  pas;  dès  qu'ils 
ont  4  à  6  ans,  ils  commencent  à  rendre  des  crachats  assee 
abondants,  tantôt  clairs  et  spumeux,  tantât  jaunâtres  et  muco* 
purulents.  Bn  général,  Texpectoration  n'est  pas  abondante; 
eUe  s'observe  surtout  le  matin  au  réveil,  elle  se  reproduit 
rarement  dans  le  cours  de  la  journée.  On  ne  rencontre  jamais 
ches  Tenfant  une  expectoration  comparable  à  celle  des 
adultes  ou  des  vieillards ,  atteints  de  bronchite  chronique* 

Passons  maintenant  en  revue  les  signes  physiques  fournis 
par  Texamen  de  la  poitrine.  Quand  on  se  trouve  en  présence 
d^un  enfont  qui  accuse  depuis  plusieurs  mois  des  symptômes 
de  bronchite  chronique,  on  ne  peut  se  défendre  de  songer  à 
la  phtisie  pulmonaire.  Or,  l'examen  le  plus  minutieux  ne 
révèle  aucun  foyer;  il  n'y  a  pas  de  modification  de  la  sonorité 
au  niveau  des  sommets,  il  n*y  en  a  môme  pas  au  niveau  des 
bases.  La  percussion  donne  une  résonnsmce  égale  partout  et 
sensiblement  normale. 

PeuVétre  y  a*t«>il  parfois  plus  de  sonorité  plessimétrique 
qu'à  l'état  physiologique,  ce  qui  permet  d'admettre  un  certain 
degré  d'emphysème  pulmonaire*  Encore  faut^il  se  défier  et 
savoir  bien  que,  chea  l'enfant,  le  thorax  résonne  beaucoup 
plus  facilement  que  che£  radulte« 

Les  vibrations  vocales  son  conservées  intactes  comme  la 
sonorité.  Quant  à  la  oonformation  extérieure  du  thorax,  la 
vue  ne  révèle  aucun  changement  appréciable.  Il  est  très  rare 
de  rencontrer  chez  les  enfants  ces  poitrines  globuleuses  qui 
caractérisent  Temphysème  avec  bronchite  chronique  des 
vieillards.  U  faut  en  excepter  les  enfants  rachitiques  qui 
peuvent  offlrir  la  coïncidence  d'une  bronchite  accompagnée 
de  déformations  du  squelette.  Chez  eux,  les    déformations 
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sont  loin  d'être  symétriques  et  régulières  :  à  côté  des  saillies 
en  chapelet  des  insertions  costales,  on  note  des  déviations 
plus  ou  moins  irréguliëres  des  parties  latérales  avec  évase- 
ment  des  attaches  inférieures. 

Donc,  en  dehors  du  rachitisme  facile  à  reconnaître,  pas  de 
déformation  de  la  cage  thoracique. 

C'est  à  l'auscultation  qu'il  faut  demander  la  raison  des 
symptômes  indiqués  plus  haut.  L  enfant  étant  assis  ou  de- 
bout et  respirant  largement,  on  saisit  facilement  les  signes 
stéthoscopiques  de  la  bronchite  chronique. 

Partout,  à  la  base,  au  sommet,  à  la  partie  moyenne,  on 
entend  des  râles  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moins 
denses,  mais  toujours  disséminés  et  n'affectant  pas  de  grou- 
pement en  foyers.  Ces  râles  peuvent  être  d'espèces  difiFéren- 
tes  :  il  y  a  des  sibilances  et  de  gros  ronchus  en  général  peu 
nombreux,  peu  stables,  disparaissant  par  la  toux  et  l'expecto- 
ration. Ces  râles  sonores  peuvent  exister  seuls  et  constituer 
une  forme  bénigne  de  la  bronchite  chronique  {forme  sibi" 
lante).  Le  plus  souvent  on  trouve,  derrière  ces  bruits  sonores» 
des  râles  plus  fixes,  permanents  :  ce  sont  les  râles  bullaires, 
sous-crépitants,  tantôt  secs,  habituellement  humides,  plus 
rares  aux  sommets  qu'aux  parties  moyennes  et  aux  bases, 
parfois  limités  à  celles*ci.  Le  mélange  en  proportions  varia- 
bles de  râles  sonores  et  bullaires  s'observe  indifféremment  en 
avant  et  en  arrière  et  parfois  dans  toute  l'étendue  de  la  poi- 
trine. Dans  quelques  cas  cependant,  les  râles  prédominent 
d'un  côté  ou  même  restent  limités  à  une  base. 

Quand  la  bronchite  s'améliore,  à  la  longue  ou  sous  l'in- 
fluence du  traitement,  on  voit  l'étendue  des  râles  diminuer  : 
c'est  alors  qu'ils  peuvent  se  resteindre  à  un  côté  ou  à  une 
base,  et  cette  limitation  est  l'indice  d'une  guérison  prochaine. 
Vienne  une  aggravation  due  au  froid,  par  exemple,  les  râles 
se  multiplient,  regagnent  le  terrain  qu'ils  avaient  perdu,  et 
la  dyspnée  peut  apparaître.  Mais  on  ne  constate  pas  la  pro- 
duction de  souffle  ou  de  foyers  crépitants  qui  attesteraient  la 
présence  d'une  complication  broncho-pneumonique.  Connue 
chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard,  la  bronchite  chronique  de 
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l'enfant  reste  pure  de  tout  mélange  et  les  petits  malades  que 
nous  avons  observés  n'ont  pas  payé  aux  accidents  pulmonaires 
un  tribut  plus  lourd  que  les  enfants  indemnes  de  bronchite. 
Ce  qu'il  faut  redouter  surtout,  c'est  Tapparition  du  tuber- 
cule sur  un  terrain  trop  bien  préparé  pour  son  développement. 
Voilà  le  point  noir  qui  assombrit  le  pronostic;  encore  n'y 
a-t-il  là  qu'une  question  de  milieu.  Dans  sa  famille,  Tenfant 
court  peu  de  risques  ;  si  rien  n'est  fait  pour  assurer  la  gué- 
rison,  du  moins  aucun  contage  dangereux  n'est  à  craindre. 
Si  par  contre  vous  transportez  à  l'hôpital  l'enfant  atteint  de 
bronchite  chronique,  vous  l'exposez  sans  défense  aux  atteintes 
de  la  tuberculose  pulmonaire  qui  vient  tout  naturellement  se 
greffer  sur  une  maladie  qui  l'appelle  et  qui  offre  avec  elle 
plus  d'une  affinité.  Vous  l'exposez  également  aux  atteintes  de 
tous  les  germes  morbides  qui  infestent  les  salles  de  nos  hôpi- 
taux, à  la  rougeole,  à  la  coqueluche,  à  la  diphthérie,  etc. 
Aussi  ne  saurait-on  trop  dissuader  les  parents  d'envoyer  leurs 
enfants  à  l'hôpital,  aussi  longtemps  que  l'isolement  des 
maladies  contagieuses  n'y  sera  pas  complètement  réalisé. 

Marche.  —  Dur^e,  terminaisons.  »—  La  marche  de  la  bron- 
chite chronique  est  incertaine  et  sa  durée  indéfinie.  Si  la 
maladie  est  traitée  de  bonne  heure  et  avec  énergie,  elle  peut 
céder  définitivement  en  quelques  semaines.  Si  elle  est  aban- 
donnée à  elle-même,  elle  traîne  en  longueur  et  peut  durer  des 
années.  La  marche  est  des  plus  irrégulières  ;  elle  subit  l'in- 
fluence des  changements  de  température  et  des  saisons;  la  bron- 
chite s'aggrave  par  le  froid,  elle  s'amende  parla  chaleur.  Elle 
peut  disparaître  complètement  l'été  pour  reparaître  l'hiver; 
rien  n'assure  contre  ses  retours  imprévus,  ses  recrudescences, 
ses  répétitions,  ses  récidives.  Enfin  la  maladie  se  termine  favo- 
rablement dans  la  plupart  des  cas  ;  mais  cette  terminaison 
favorable  peut  se  faire  attendre  trois  ans  et  plus.  La  forme  sibi- 
lante est  plus  bénigne  et  moins  tenace  que  la  forme  bullaire 
ou  crépitante.  Celle-ci  se  rencontre  surtout  chez  les  scrofu- 
leux  ;  celle-là  n'est  pas  rare  chez  les  rachitiques.  Parmi  tous 
les  enfants  que  nous  avons  observés,  un  seul  est  devenu  tuber- 


coleux;  la  plupart  des  autres  ont  gu6ri.  Voilà  pourquoi 
nous  avons  considéré  comme  bénin  le  pronostic  de  la  bron* 
chiie  chex  les  enfants.  Mais  cette  bénignité  n'est  pas  sans 
léserves,  et  quoique  nous  a^ons  pu  suivre  nos  malades  pon- 
dant plusieurs  années,  nous  n'assurerions  pas  l'avenir  de 
tous.  Nous  craindrions  surtout  pour  ceux  dont  ^es  antécédents 
héréditaires  sont  particulièrement  fâcheux  (tuberculose  des 
parents),  dont  l'état  général  a  fléchi,  dont  l'embonpoint  et  les 
forces  ont  disparu  (obs.  VI,  Vil,  etc.) 

in.  —  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  en  général  assez 
facile  :  la  toux,  Texpectoration  quand  elle  existe,  les  râles 
nombreux  que  rauscultation  révèle,  permettent  d'affirmer 
Texistcnce  d'une  bronchite.  La  durée  de  cette  bronchite,  le 
peu  de  réaction  qu'elle  éveille,  sa  torpidité  et  son  indo- 
lence indiquent  suffisamment  la  chronicité  de  la  mala- 
die. Le  point  délicat  est  d*établir  qu'on  est  en  présence 
d'une  bronchite  simple,  sans  lésion  du  parenchyme  pulmo- 
naire, sans  tuberculose. 

L'absence  de  tout  souffle,  de  tout  foyer,  ne  permet  pas  d'ad- 
mettre l'existence  d'une  broncho-pneumonie  subaigué  ou 
chronique;  tous  les  signes  disent  que  la  phlegmasle  est  limitée 
aux  canaux  bronchiques  et  môme  aux  seuls  canaux  de  gros 
et  de  moyen  calibre  ;  les  fines  ramifications  ne  semblent  pas 
prendre  part  au  processus. 

Reste  la  question  de  la  tuberculose  qui  se  pose,  malgré 
l'absence  de  la  localisation  aux  sommets,  malgré  l'intégrité  de 
la  santé  générale.  En  effet  un  certain  nombre  de  nos  petits 
malades  sont  des  scrofuleux  issus  d'une  source  tubercu- 
leuse. 

La  recherche  des  baciUes  est  très  délicate  dans  l'espèce  ; 
les  trois  quarts  des  enfants  ne  crachent  pas,  les  autres  cra- 
chent peu  et  à  de  rares  intervalles.  Nous  n'avons  jamais  pu 
obtenir  un  de  ces  crachats  pour  le  soumettre  à  l'examen  mi- 
croscopique. Malgré  cette  lacune,  regrettable  seulement  pour 
2  ou  3  cas,  nous  n'hésitons  pas  à  affirmer  que  la  tuberculose 
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ii*est  po«iar  rien  dans  VimxnenfiQ  inajorilé  dos.  Ittronehites  dura- 
niques  que  n/ou&éludfioosL 

Bnfia,  dans  quelques.  obserTations  qui  se  âistîngueal  pur 
des  quintes  de  toux  rappelant  de  près  oude  kKUila  coqueluche» 
il  est  uéceâsaire:  de  donner  tea  élémfinta  du  diiagnostio  diffé- 
xentiel.  Pairfbis^  la  branehitû  cbxoisàqitiei  dârire  prâciaéniâQt 
d'une  eûquid.ucliKâ  de  data  plus  ou  ni^ins  ancieiuve  et  eU^œn- 
aecre,  de  celte  ori^^ioev  des  BUbBifôstation8  quiPDtettâ^  spé- 
ciales. Les  signes  propres,  de  U  broiUihitei  d'Kuae  part,  la,  na- 
tion des  a^téoécLenls  d'autre  pArilèveront,  to««9  ksdoatea.  Il  est 
vrai  que  les  quintes  coqueluchoides  s'observent  aussi  chea  des 
^nisnts  atteints  seUiliement.  deJitttmohite  ckuroiûquje,  san»  aucun 
antécédent  de  coqueluche.  Oa  resiarquera  que  cas  quintes 
ne  sont  pas  suivies  de  ce  bruit  particulier»  de  cette  reprise 
propre  à  La.  coquieluchie  Térilable. 

Quant  à  Vadéne^patlûe  t4raotato-*broacluque  à  laqwUe 
IL  Gméneau  de  Mussy  a  fait;  jQUier  uoa  ai.granid  réle,  nous  ne 
r a^icdis  pas.  renûCKDtrée  cbeo  uœ  petij^  malâtâee*  Mous  recw* 
naîasona  qu  il  y  a  là.un  pcôAt  de  diagiiiostic  ItèSi  difficile  à 
élucider. 

IV.  —-  ErLOLoeiB.  ~  La.  biroocbite  chrcxni({ujc  Si'ob&erre 
chez,  les  enfants  de  tout  âge  ;  eile  frappe  les  enfant»  à  la  ma- 
melle coBuae  leaenfanAs  plus  ftg^;  nos  obserwtions  ne  ^e 
rapportent  qu'à  des  sujets  n'âiyaitl  pas  dépassé  10  ans  ;  la 
plupart  QQt  moins  de  5  aa&,  qaetque&*uua  n'ont  pas  atteint 
1  an. 

La  cause  occasionnelle  peut  être  un  simple  relreÂdissement, 
la  laronchite  chronique  succède  h  uni  rhume»  à  une  bronchite 
aiguë  ;  ou  bien  le  débul  e&it  insidioja  el,  sajos  cause  appré- 
ciable, la  broachiteesit  chr^migiais  d*ei&t)lée;« 

Souvent  la  bronchite  chronique  a  succédé  à  UAe  coufseole 
ou  à  une  coqueluche  y  nofus  VaToos  obsenrée  à  la  suite  de  la 
fièvre  typhoïde  ;  nous  l'avons  rencQAtréeegalemeflU  ehei  des 
enfonts  épuisés  par  la  mauvaise  alim^entation  et  la  misère, 
par  Vathrepsiey  par  la  syphilis  héréditaire. 

La  bronchite  chronique  nous  apparu  comme  L'aboutissant 
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de  toutes  les  cachexies  ;  elle  se  rencontre  avec  une  déplorable 
fréquence  chez  les  enfants  scrofuleux.  La  scrofule  héréditaire 
ou  acquise  est  la  raison  d'être  de  la  plupart  des  bronchites 

chroniques  infantiles. 

Pourquoi  chez  tel  enfant  la  bronchite  est-elle  aiguë  et  pas- 
sagère, alors  que  chez  tel  autre  elle  tourne  à  la  chronicité? 
Il  faut  en  chercher  la  cause  dans  la  constitution  même  de 
l'individu,  dans  Fldiosyncrasie  des  sujets.  U  n'est  pas  donné 
à  tout  le  monde  de  faire  des  processus  chroniques  et  de 
nourrir  indéaniment  des  lésions  qui  devraient  être  passa- 
gères. 

Ge  consentement  de  l'organisme  à  la  chronicité  dear  mala- 
dies tient  à  une  modification  préalable  des  tissus  et  des 
humeurs  ;  c'est  une  question  de  terrain. 

Il  faut  donc,  pour  comprendre  la  pathogénie  de  la  bronchite 
chronique,  étudier  le  terrain  sur  lequel  elle  évolue. 

Chez  presque  tous  nos  petits  malades,  nous  retrouvons 
les  traits  principaux  d'une  constitution  spéciale,  d'un  tempé- 
rament morbide,  d'une  diathèse,  je  veux  parler  du  lympha- 
tisme  ou  de  la  scrofule. 

Les  enfants  sont  d'ordinaire  pâles,  délicats,  peu  développés; 
quelques  uns  il  est  vrai  semblent  robustes,  mais  ils  portent 
au  cou  des  adénopathies  ou  des  cicatrices  écrouelleuses;  plu- 
sieurs sont  marqués  de  stigmates  indélébiles  sur  les  cornées, 
ils  ont  ou  ils  ont  eu  la  kératite  scrofuleuse  ou  seulement  la 
blépharo-conjonctivite  qu'on  observe  si  fréquemment  chex  les 
strumeux. 

Si  les  enfants  ne  portent  pas  actuellement  le  cachet  évident 
de  la  scrofule,  elle  est  inscrite  dans  les  maladies  de  leurs  as- 
cendants. Qu'on  relise  les  observations  et  on  verra  que  beau- 
coup de  nos  petits  bronchitiques  étaient  issus  de  parents 
tuberculeux  ou  scrofuleux. 

N'est-ce  pas  assez  pour  établir  l'influence  prépondérante  de 
la  transmission  héréditaire?  U  faut  donc  retenir  ce  fait:  la 
plupart  des  enfants  atteints  de  bronchite  chronique  sont  des 
scrofuleux.  Nous  n'en  sommes  pas  surpris  et  nous  savons  que 
les  phlegmasies  des  scrofuleux,  loin  d'être  franches  et  éphé- 
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mères,  marquent  une  tendance  fâcheuse  à  persister  et  à 
s'aggraver  sur  place.  Chez  ces  malades,  toutes  les  inflamma- 
tions catarrhales,  qu'elles  affectent  les  bronches  ou  les  autres 
muqueuses,  présentent  les  mêmes  caractères.  Partout,  au  nez, 
aux  yeux,  aux  oreilles,  au  pharynx  comme  aux  bronches,  c'est 
la  chronicité  qui  caractérise  les  phlegmasies  scrofuleuses. 

La  bronchite  chronique  des  enfants  est  donc,  dans  la  plu- 
part des  cas,  par  sa  nature,  par  son  origine,  par  son  évolution, 
une  bronchite  scrofulevtse  ;  la  bronchite  chronique  avec  em- 
physème des  adultes  et  des  vieillards  ne  reconnaît  pas  la 
même  étiologie  ni  la  môme  pathogénie. 

Cette  différence  de  nature  nous  donne  immédiatement  la 
clef  des  divergences  qu'on  observe  dans  la  marche,  le  pro- 
nostic et  le  traitement  des  deux  maladies.  La  bronchite  des 
scrofuleux  n'est  pas  incurable  comme  celle  des  vieillards,  elle 
est  susceptible  d*amendement  et  de  guérison.  La  bronchite 
chronique  des  vieillards  ne  les  expose  pas  à  la  tuberculose  (elle 
les  protégerait  plutôt)  ;  elle  reste  jusqu'à  la  fin  ce  qu'elle 
a  toujours  été,  une  phlegmasie  simple  avec  emphysème  et  di- 
latation des  bronches.  Au  contraire,  la  bronchite  chronique 
des  enfants  les  prédispose  à  la  tuberculose  ;  elle  n'en  est  pas 
le  premier  acte,  elle  prépare  seulement  le  terrain  pour  l'évo- 
lution du  germe  tuberculeux.  La  prophylaxie  doit  tendre  à 
éloigner  ce  germe  qui,  par  sa  présence,  changerait  totalement 
le  pronostic.  Ajoutons  enfin  que  la  thérapeutique  a  heureuse- 
ment beaucoup  plus  de  prise  sur  la  bronchite  des  enfants  que 
sur  celle  des  vieillards. 

Nous  avons  fait  une  grande  part  à  la  scrofule  dans  Tétiolo- 
gie  de  la  bronchite  chronique  infantile.  Il  faut  reconnaître 
que  d'autres  états  morbides  peuvent  jouer  un  rôle  dans  cette 
étiologie.  De  même  que  M.  le  professeur  Bouchard  avait  observé 
chez  les  adultes  atteints  de  dilatation  de  l'estomac  des  bron- 
chites sibilantes,  nous  avons  rencontré  maintes  fois  chez  les 
enfants  rachitiques  la  bronchite  chronique.  Cette  variété  se 
distingue  par  ses  répétitions  et  par  les  sibilances  qui  consti- 
tuent parfois  les  seuls  bruits  perceptibles  à  l'auscultation. 
Nous  renvoyons,  pour  plus  de  détails,  à  nos  observations. 
T.  158.  44 
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V. Traitement.  Le  traitement  de  la  bronchite  dxii 

nique  des  enfants  est  double  : 

!•  Il  s'adresse  à  la  bronchite  elle-même,  c'est  le  traitemei 
direct  qui  tire  ses  indications  de  l'état  local; 

2*  11  vise  la  cause  générale,  le  tempérament  morbide  qi 
entretient  la  chronicité,  c'est  le  traitement  indirect  qui  n'e 
pas  le  moins  important. 

Traitement  direct.  —  Contre  la  bronchite  elle-même,   o; 

agira  à  l'aide    des   médicaments  internes  et    à  Taide  de 

1»*  topiques.  L'ipécacuanha  rend  les  plus  grands  services  dan 

|"t,  la  médecine  infantile;  c'est  à  lui  qu'on  s'adressera  pot 

^  provoquer  des    vomissements   qu'on   répétera,   suivant  le 

?.  cas,  une  ou  deux  fois  par  semaine  ;  on  prescrira  0  gr.  6( 

'i^  1  gr.  50  d'ipéca  dans  un  quart  de  verre  d'eau  sucrée  suivan 

•^  l'âge  de  l'enfant,  on    ajoutera  l'eau    tiède  pour  les    plu 

î  ^  »:  grands  (de  5  à  10  ans).  Le  sirop  d'ipéca  peut  remplacer  Teai 

sucrée;  nous  préférons  l'emploi  de  l'ipéca  en  poudre  que  nou 
V'î  délivrons  immédiatement  aux  parents  sous  forme  de  petit 

paquets  parfaitement  dosés.  C'est  un  procédé  économique  e 

qui  convient  parfaitement  à  la  clientèle  du  Dispensaire.  Nou 

^  ■;i  ne  connaissons  pas  de  meilleur  remède  que  l'ipéca  contre  L 

toux  et  le  catarrhe  bronchique  des  enfants;  les  doses  précé 
dentés  nous  ont  toujours  réussi,  nous  n'avons  jamais  ei 
recours  à  Témétique. 

Comme  adjuvants  de  cette  méthode,  nous  prescrivons,  dan; 
les  cas  un  peu  intenses,  le  sirop  de  belladone  (3  à  4  cuillerée! 
A,\  à  café  par  jour),  l'alcoolature  d'aconit,  Teau-de-vie  (Sirop  d( 

|..  :  Tolu  80  grammes,  cognac  20  grammes).  En  même  temps  qui 

\  ,.  ces  remèdes  internes,  nous  pratiquons  de  fréquents  badigeon 

f  nages  de  teinture  d'iode,  nous  conseillons  l'usage  des  sina- 

pismes,  des  frictions  sèches,  des  ventouses,  etc.  Nous  n'avons 
jamais  recours  au  vésicatoire  dans  la  bronchite  chronique 
Voilà,  résumé  en  d[uelques  lignes,  le  traitement  direct. 

Quant  au  traitement  général  on  indirect,  il  est  très  important 
Si  nous  sommes  en  présence  d'enfants  scrofuleux,  c'est  ar 
'-^  tempérament  scrofuleux  que  nous  nous  attaquerons.  L'hoilf 


: 
I 


.■■■•! 


■i;  :• 

r  . 
.    .1    .. 


.r. 


ESSAI   SUR  LA  B&OHfiBITB  CHBOMIQUB  DBS  BNFANTS.        691 

de  foie  de  morue  donnée  à  doses  massives  (3,  4,  5  cuillerées  à 
potage  par  jour)  nous  a  rendu  les  plus  grands  services.  Les 
enfants  tolèrent  beaucoup  mieux  que  les  adultes  cet  agent 
répugnant  ;  dans  l'observation  XIV,  nous  voyons  nn  enfant 
de  trois  ans  ingérer  et  digérer  la  dose  énorme  de  quatre  cuil« 
leo^es  à  sonpe  d'huile  de  foie  de  morue.  Quand  viennent  les 
chaleurs  de  l'été,  il  fant  remplacer  Thuile  de  foie  de  morue 
par  le  sirop  d'iodure  de  fer  qui  sera  donné  à  dose  moindre 
(une  ou  deux  cuillerées  à  potage  pair  jour)  ou  pai*  toute  autre 
préparation  iodurée.  L'iodure  de  potassium  à  la  dose  de 
50  centigrammes  à  1  gramme  dans  le  sirop  d*écorces  d'oranges 
amères  doit  être  essayé. 

Reste  la  question  des  eaux  minéi*ales  qui  se  pose  pour  les 
enfants  des  classes  riches  :  les  eaux  chlorurées  sodiques,  les 
eaux  sulfureuses,  peuirétre  les  eaux  arsenicales  faibles  pour- 
raient-elles être  utilement  employées. 

Qu'on  ajoute  k  ces  médicaments  l'usage  d'une  bonne 
hygiène  :  aération,  exercice,  alimentation  réparatrice,  et  l'on 
se  mettra  dans  les  meilleures  conditions  pour  obtenir  la  gué-* 
rison  de  la  bronchite  chronique  des  enfants  scrofuleux. 

Le  traitement  local  de  la  bronchite  des  rachi  tiques  ne  dif- 
fère pas  du  traitement  local  de  la  bronchite  scrofuleuse.  Le 
traitement  général  s'en  rapproclie  beaucoup  ;  l'huile  de  foie  de 
morue  convient  aussi  bien  aux  rachitiques  qu'aux  scrofuleux. 
On  remplacera  les  préparations  iodées  par  le  phosphate  de 
chaux  et  on  veillera  sur  l'alimentation  (lait  et  laitages,  œu£s, 
peu  de  boissons,  etc.),  qui  a  une  très  grande  importance  dans 
le  traitement  du  rachitisme.  D'ailleurs  la  bronchite  chronique 
nous  a  toujours  semblé  moins  tenace  et  moins  grave  chez  les 
rachitiques  que  chez  les  strumeux. 


Conclusions. 

n  existe  chez  les  enfants  une  bronchite  chronique  simple  qui 
diffère  absolument  de  la  bronchite  chronique  avec  emphy- 
sème qu'on  observe  chez  l'adulte  et  le  vieillard.  Les  traités 
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classiques  ne  contiennent  pas  de  description  suffisante  i 
cette  bronchite;  ils  la  mentionnent  i  peine. 

Cependant  elle  est  fréquente  et  frappe  les  enfants  dès  râ( 
le  plus  tendre.  Elle  peut  s'établir  sourdement  et  affecter  d'en 
blée  des  allures  chitmiques,  ou  bien  elle  succède  à  une  broi 
chite  aiguë,  à  un  rhume.  On  1  observe  souvent  à  la  suite  de  1 
rougeole  et  de  la  coqueluche.  La  chronicité  de  cette  bronchii 
trouve  sa  raison  d'être  dans  le  terrain  sur  lequel  elle  évolu< 
'  La  plupart  des  enfants  qui  en  sont  atteints  sont  scrofuleui 
lymphatiques  ou  proviennent  de  parents  scrofoleux  ou  tuber 
culeux. 

Un  certain  nombre  d'enfants  sont  rachitiques  ;  le  rach 

tisme  et  la  dilatation  de  Testomac  prédisposent  les  enfaints  à  I 

i/-  bronchite  chronique. 

(,:.^  :  Les  symptômes  généraux  sont  peu  marqués,  la  réaction  es 

\'  -1^  peu  vive  ;  pas  de  fièvre,  peu  ou  pas  de  dyspnée,  toux  opiniâtre 

surtout  la  nuit  et  le  matin,  parfois  coqueluchoîde,  expectora 
tion  rare,  muco-purulente  chez  les  enfants  un  peu  âgés. 

Les  signes  physiques  sont  ceux  d'une  bronchite  simpl 
généralisée  :  sonorité  et  vibrations  thoraciques  normales,  pa 
d'indice  de  foyer,  dissémination  irrégulière  de  râles  ronflants 
sibilants  et  sous-crépitants.  A  coté  du  type  mixte  dans  leque 
E  •  on  entend  tous  ces  râles,  il  y  a  des  cas  où  ils  sont  isolés,  d*oî 

les  formes  de  bronchites  ronflantes^  sibilantes^  crépitantes^  dam 
;     *  l'ordre  de  gravité  croissante. 

La  durée  de  la  maladie  est  longue,  les  répétitions  et  let 

récidives  ne  sont  pas  rares  ;  la  bronchite  chronique  scrof^Ueusi 

\  I'  •  subit   aisément  Tinfluence  des  variations  atmosphériques; 

i  ^  ;  elle  s'amende  par  la  chaleur,  elle  s'aggrave  par  le  froid  et 

rhumidité. 

Le  diagnostic  esl  facile:  il  faut  pourtant  songer  à  la  possi- 
bilité d'une  tuberculose  pulmonaire,  d'une  coqueluche,  d'une 
adénopathie  Irachéo-bronchique. 

Le  pronoslic  n'est  pas  très  grave  si  les  enfants  vivent  dans 
un  milieu  sain,  à  Tabri  de  la  contagion.  Il  ne  faut  pas  que  les 
sujets  atteints  de  bronchite  chronique  soient  exposés  à  con- 
tracter la  rougeole,  la  coqueluche,  la  tuberculose,  la  diphthérie. 
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Voilà  pourquoi  il  convient  de  les  tenir  éloignés  des  hôpitaux 
où  ils  trouveraient  une  mort  presque  certaine. 

Il  faut  faire  deux  parts  du  traitement  :  1®  attaquer  la  bron- 
chite à  Taide  des  vomitifs  et  des  révulsifs  :  2?  modifier  létat 
général  à  l'aide  d'une  bonne  hygiène,  d  un  régime  tonique  et 
reconstituant,  et  surtout  de  Thuile  de  foie  de  morue  qu'on 
prescrira  à  doses  massives. 


ÉTUDE   SUR  LA  GINGHONIDINE   ET   SES   SELS  COMME 

SUCCÉDANÉS  DE  LA  QUININE 

Par  le  docteur  E.  LE  JUGE  DE  SEGRAIS, 

(Suite  et  fin). 

CHAPITRE  III. 

MÉMOIRE  SUR  LE  BROMHTDRATB  DE  GINGHONIDINE,  SA 
PUISSANCE  FÉBRIFUGE,  LES  AVANTAGES  DE  SON  EMPLOI 
PAR  LA  MÉTHODE  HYPODERMIQUE,   PAR  M.  A.  GUBLER  (1). 

(De  ce  mémoire  très  étendu,  nous  ne  donnerons  que 
quelques  extraits,  ceux  qui  concernent  particulièrement  les 
expériences  faites  à  Thôpital  Beaujon  par  le  professeur 
Gubler.) 

Les  cas  dans  lesquels  j'ai  eu  recours  aux  injections  de  bro- 
mhydrate  de  cinchonidine  sont  de  deux  ordres  :  tantôt  il 
s'agissait  d'affections  inflammatoires  aiguës  et  même  chro- 
niques, mais  toutes  fébriles  ;  tantôt  nous  avions  afiTaire  à  de 
véritables  fièvres  intermittentes,  c'est-à-dire  à  des  fièvres  à 
quinquina  par  excellence. 

Les  faits  de  la  première  catégorie  ne  sont  guère  propres  à 
démontrer  rigoureusement  la  valeur  d'un  remède  antipyré» 
tique,  tant  à  cause  de  leur  complexité  qu'en  raison  de  l'irré- 
gularité de  leur  allure,  qui  échappe  à  toute  loi  comme  à  toute 
prévision.  Ainsi,  au  point  de  vue  spécial  où  nous  sommes 
placé,  il  eût  été  sans  intérêt  de  donner  la  relation  détaillée  des 

(1)  Journal  de  thérapeutique,  25  novembre  1878. 
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cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  névralgie  congesti^res, 
de  fièvres  symptomattques,  aoit  de  tuberculose  pulmonaire, 
soit  de  tonte  autre  lésioa  organique»  contre  lesquels  neus 
amms  employé  le  nouvean  fëbrifuge. 

L'efficacité  du  brorahyàrate  de  cinehonidine  ressortira 
manifestement,  au  contraire,  de  Texposé  des  fièvres  intermit- 
tentes que  nous  avons  eu  à  traiter  dans  le  cours  de  la  présente 
année  à  Thôpital  Beaujon  et  dont  nous  allons  donner  trois 
observations  sur  plusieurs,  résumées  d'après  les  notes  détail- 
lées journellement,  recueillies  par  M.  Vimont,  intime  du  ser- 
vice, ainsi  que  par  plusieurs  de  mes  élèves,  notamment  par 
MM.  Brodeur  et  Coronado. 

Dans  Tespace  de  quelques  mois,  nous  avons  eu  la  bonne 

fortune  de  recevoir  à  Thôpital  Beaujon  six  malades  atteints 

de  fièvres  intermittentes  miannatiques  intenses  et  de  les  gué- 

^;  rir  au  moyen  des  injections  hypodermiques  de  dibromhydrale 

de  cinehonidine. 

Obs.  I.  —  Fièvre  tierce  d'origine  alffêiri«Tm&;  rêeiéKve;  foêrtson  mfrès 
^^tre  injections  de  20  centigrammes  de.  dihr$mhydrate  de  cincKoniâine, 
*-  F....,  Alexandre»  27  ans,  terrassier,  eotré  le  29  janvier  1878,  salle 
Saint-Louis,  n^  23  bis. 

Au  mois  de  juin  1877,  travaillant  aux  mines  en  Algérie,  il  contracte 
une  fièvre  intermittente,  suivie  de  dysenterie,  et  qui  guérît  par  le 
svPfete  de  quÎBÎne. 

'  »  Après  son  retour  en  France,  neavean  accès,  tierces  traités  à  PHÔ* 

i/*  jHtaK  Temporaire  par  la  sulfate  de  quinine  do  8  au  28  janvier  1878. 

~  Accès  fébrile  le  29.  Eate  très  voluBDinettse,  débordant  les  fauBSOB 

côtes  et  douloureuse  à  la  pression. 

Le  30  janvier,  deux  injections  de  20  centigrammes  chacuna  de 
dîbrombydrate  de  clnchoûidine. 
L'accès  du  31  est  retardé  et  diminué. 
ij  Deux  injections  de  20  centigrammes  de  bromhydrate  de  cineho- 

nidine. 
Ni  étourdissemente,  ni  bourdonnements  d'oreilles. 
^  Les  quatre  piqftres  sont  ft  peine  rîsibles. 

J  ■  A  dater  au  !•»•  fèrrîer  la  §èvre  n'a  plus  répara  et  la  rale^  est  rentré* 

■\i}'--'  progressivement  dans  ses  limites. 

!  !ii;  Sorti  le  9  février  1878. 
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•  Le  rapide  succès  de  la  cinchonidine  en  injections  sous* 
cutanées  est  d'autant  plus  remarquable  que  Tadministration 
de  la  quinine  par  la  voie  gastrique  n'avait  pas  empêché  la 
fièvre  de  se  reproduire  avec  une  certaine  opiniâtreté. 

Observation  I.  —  Fièvre  tierce  récidivée  ;  deuùi  injections  de  dthromhy' 
dratè  de  cinchonidine;  pas  d'accès  le  lendemain;  guérison.  «-»  Phili- 
bert D. . .,  25  ans,  jardinier,  entre  à  l'hôpital  Beatijon,  salle  Saint- 
Louis,  n^ll,  le  15  mai  1878,  pour  une  fièvre  intermittente  dont  le 
début  remonte  à  un  mois. 

Les  accès  vespéraux,  revenant  tous  les  deux  jours,  avaient  été  sup- 
primés pendant  quatorze  jours  à  la  suite  de  Tadministration  du  sul- 
fate de  quinine. 

Retour  de  la  fièvre  le  13  mai.  Cette  fois  Taceès  est  matinal. 

Le  14.  Le  malade  prend  chez  lui  1  gramme  de  sulfate  de  qtxfnihe 
en  deux  doses,  ce  qui  n^empêche  pas  Taccès  le  15  mai  de  revenir  à 
son  heure,  sans  retard  et  sans  diminution  d'intensité  ni  de  dmréô. 

Le  16.  Deux  injections  de  20  centigrammes  de  bromhydrate  de  cin- 
chonidine, après  lesquelles  Taccès  ne  reparaît  plus,  même  à  Tétat 
d'ébauche. 

Le  sujet  sort  guéri  le  20  mai  1878, 

En  observant  ce  fait,  nous  avons  été  frappé  du  contraste 
offert  par  les  deur  préparations  de  quinine  sous  le  rapport  de 
leurs  effets  thérapeutiques.  Tandis  qu'un  gramme  de  sulfate 
de  quinine  en  deux  doses  n'apporte  aucune  modification  appré- 
ciable dans  l'accès  suivant,  deux  injections  de  20  centigrammes 
de  dibromhydrate  de  cinchonidine  suffisent  à  supprimer  toute 
manifestation  ultérieure,  de  la  maladie  intermittente. 

Que  les  partisane  de  la  quinine  se  rassurent  ;  le  triomphe 
éclatant  de  la  nouvelle  préparation  antipériodique  s'explique 
non  par  la  supériorité  essentielle  de  la  cinchonidine  sur  aa 
congénère,  mais  par  les  conditioii&  bien  plus  favorables  à  la 
réalisation  de  ses  effets  qui  lui  étaient  assurés  au  moyen  de 
son  introduction  dans  le  tissu  cellulaire  sousHCUtané. 

Ob0.  n.  —  Fii9r&  inkirmMmte  ffû9e  ;  rttU  énarmÊ^f  acknoiê  prth 
fênéte;  êpistaxis;  ûii0eMoms^ de dêkvmh^àrâU  de eénehamidinê ;  §tiéH- 
JOM.  — * Jcmne  ^...^21  aaiviô#  il  AotayfliêflÉlUM},.  dwoitiqm, 
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astre  à  rh6piial  Beaujon  le  12  mai  1878,  salle  Sainte-Marthe,  n*  11. 

Aprèa  avoir  eu  des  accôs  tierces  pendant  quinie  jours,  il  y  a  trois 
ans,  elle  paraît  avoir  contracté  de  nouveau  la  fiôvre  intermittente 
pendant  son  séjour  à  Mauves,  sur  les  bords  de  la  Loire.  Elle  était  à 
Paris  depuis  cinq  semaines  quand  éclata  le  premier  accès  (7  juin 
1878),  à  la  suite  de  quelques  jours  de  diarrhée.  Deux  autres  accès  se 
reproduisirent  avec  le  type  tierce,  Tun  le  9  et  l'autre  le  11  juin. 

Le  i3.  Nous  sommes  témoins  du  quatrième  accôs  qui  est  très  vio- 
lent. Le  pouls  monte  à  136,  la  température  à  41^.  La  rate,  énorme, 
mesure  18  centimètres  par  le  travers  et  24  centimètres  dans  le  sens  de 
la  longueur.  Le  foie,  volumineux,  descend  au-dessous  du  rebord  cos- 
tal. Teint  jaunâtre,  anémique,  muqueuses  décolorées,  visage  bouffi; 
bruit  de  diable  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Le  soir,  injection  sous- cutanée  de  20  centigrammes  de  dibromhy- 
drate  de  cinchonidine. 

Le  15.  Accès  fort,  mais  sans  frisson  initial.  P.  122,  T.  40*.  Une  io- 
jection  de  20  centigrammes  après  Taccès. 

Le  16.  P.  86,  T.  370.  Deux  injections  de  20  centigrammes. 

Le  17,  qui  est  le  mauvais  jour,  n*est  plus  marqué  que  par  un  léger 
mouvement  fébrile. 

Cependant  la  rate  ne  diminue  pas  de  volume  ;  la  malade  se  plaint 
non  seulement  de  la  région  splénique,  mais  aussi  d*une  douleur  dans 
répaule  gauche.  L^aspect  est  toujours  aussi  cachectique. 

Deux  injections  de  20  centigrammes  de  brombydrate  de  cinchoni- 
dine. 

18  juin.  La  calorifîcation  est  sensiblement  normale.  T.  37^,2;  mais 
la  circulation  conserve  de  la  fréquence.  P«  82;  sans  doute  sous  Tin- 
fluence  de  Tengorgement  de  la  rate. 

Le  20*  L'apyrexie  n*est  pas  encore  complète,  la  rate  est  un  peu 
moins  grosse  mais  reste  douloureuse.  P.  74,  T.  37»,2. 

Le  21.  Pas  d*accès.  P.  74,  T.  37.  Teint  meilleur.  La  malade  se 
trouve  bien.  Rate  diminuée  mais  encore  douloureuse.  Pas  d'injec- 
tions. 

Le  22.  Apyrexie  franche.  P.  62,  T.  37<>. 

Deux  injections  de  brombydrate  de  cinchonidine. 

Pas  de  fièvre  les  23,  24  et  25  juin. 

Le  25.  Deux  injections  de  20  centigrammes. 

Plus  le  moindre  indice  de  fièvre;  néanmoins,  le  27,  on  fait,  pour 
la  dernière  fois,  deux  injections  de  brombydrate  de  cinchoBldine. 
Amélioration  progressive  de  l'état  général^  l6  teint  devient  plus 
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animé  et  plus  traDsparent  ;  les  muqueuses  se  colorent,  les  forces 
reviennent  à  mesure  que  Tappétit  s*accrolt  et  que  les  digestions  de* 
viennent  plus  parfaites. 

Cependant,  la  rate,  considérablement  revenue  sur  elle-même, 
garde  encore  des  dimensions  exagérées  et  reste  sensible  à  la  pres- 
sion. 

Le  2  juillet  la  malade  part  pour  la  maison  de  convalescence  du 
Vésinet. 

Le  cas  d'intoxication  palustre  offert  par  cette  jeune  fille  est 
certainement  Tun  des  plus  graves  qu'il  nous  ait  été  donné 
d'observer  dans  la  pathologie  de  nos  régions  tempérées,  et 
pourtant  il  a  suffi  de  14  injections  hypodermiques  ayant  intro- 
duit en  sept  jours  I^  quotité  de  2  gr.  80  de  substance  active 
pour  supprimer  les  accès  tierces. 

Six  autres  injections  n'ont  été  pratiquées  ultérieurement 
qu'en  vue  d'affermir  la  guérison  et  de  hâter  la  réduction  du 
volume  de  la  rate,  dont  l'excessive  turgescence,  accompagnée 
de  symptôines  phlegmasiques,  entretenait  un  mouvement 
fébrile  réactionnel  et  constituait  une  véritable  complica-* 
tion  (1). 

CHAPITRE  IV. 

OBSERVATIONS   PERSONNELLES. 

(1878-1884 .) 

Nous  avons  été  à  même,  pendant  ces  six  dernières  années, 
de  soigner  plusieurs  malades  par  le  sulfate  de  cinchonidine. 

Pour  ne  pas  nous  répéter  nous  ferons,  parmi  ces  observa- 
tions, un  choix  des  trois  suivantes,  qui  nous  ont  paru  offrir  le 
plus  d'intérêt  : 

1®  Celle  d'une  malade  qui  avait  une  névralgie  sciatîque 
rebelle  aux  médications  habituelles  et  qui  futguôriapar  l'em- 
ploi du  sulfate  de  cinchonidine  ; 

2*  Celles  de  deux  malades  qui  avaient  des  accès  de  fièvre 
paludéenne  chez  lesquelles  le  sulfate  de  quinine  était  mal 
^■'  ..,.■■ 

.    (1)  Jooroal  de  thérapeutique,  .10  noYembre  1878. 


toléré,  et  ches  lesquelles  remploi  du  sulfate  de  cinchonidiiie 
entièrement  réussi. 

OBSimTÂTioïc  I.  —  ïïhràlgie  seiaiique  du  côté  gaucKe  très  persistant 

'  rnnplêi  du  tutfàte  de  einekaniiine;  guérison.  —  Mme  X...,  28  an 

demeurant  boulevard  Malesherbes,  n^  65,  a  été  prise,    pendant  se 

séjour  i  Dieppe,  au  mois  d'août  18S1,   d'une  pneumonie  du  cô 

gauche.  Elle  revient,  dès  le  premier  jour  de  sa  maladie,  à  Paris,  c 

nous  lui  donnons  nos  soins,  le  9  août.  Trois  semaines  après  el 

était  guérie  de  cette  pneumonie,  mais  elle  se  plaignait  dMne  doulei 

sciatique  du  cûté  gauche.  En  notre  absence  de  Paris,  à  cette  époqu^ 

elle  eut  recours  à  notre  confrère  et  ami,  le  D' I^erreson,  qui  fit 

traitement  ordinaire  :  frictions  calmantes,  piqûres  de  morphine,  et 

Hoot  la  voyons  i  notre  retour  à  Paris,  le  27  septembre.  Elle  souflin 

toujours  de  sa  sciatique  et  les  doolenrs  aorrenaient  partîealjèremei 

jî^  le  soir  pour  se  calmer  le  matin. 

ei  J  '  2$  septembre.  Nous  lui  prescrivons  trois  doses  de  sulfate  de  tài 

'  ^  cbonidine  de  30  centigrammes  chacune,  de  quatre  heures  en  quati 

.^V  heures. 

;  Le  29.   La  nuit  dernière  a  été  meilleure.  Mme  X...  n'a  pas  i 

;*t  d'élancements  comme  les  nuits  précédentes,  elle  éprouve  seulemei 

«^  un  peu  de  douleur  dans  la  jambe  gauche  lorsqu'elle  change  de  pos: 

tion  ;  elle  a  dormi  plusieurs  heures  de  suite. 
Même  prescription. 

Le  ao.  Mme  X.^  a  passé  une  très  bonne  nuit,  pour  la  première  fo 
depuis  un  mois.  Le  point  lomMre  û  douloureux  n'existe   plus, 
reste  de  l'engourdissement  le  long  du  nerf  sciatique. 

Prescription  :  Deux  doses  de  soifate  de  cinchomdîoe  de  SO  canti 
.grammes  chacune. 
Le  i*'  et  le  2  octobre*  Même  traitemenU 

Le  4.  Mme  X*.«  quitte  la  chambre  et  rq>rend  ses  occupations.  El 
ne  souffre  de  nulle  part. 


-.S 


h.  ;  • 


4> 


,t 


i:-v 


Obs.  il  —  Fiicre  intermittente  quotidienne;  intoUrance  du  tulfa 
de  quinine;  emploi  du  sulfate  de  cinchonidine  ;  guérison, — Mme  X. ..,  âg( 
^^  ''  de  36  ans,  d'un  tempérament 'uervoso-sanguin,  demeurant  me  Gaîl 

[.  :  Ion,  n<*  9,  a  eu  souvent  des  accès  de  fièvre  intermittente  à  l*ne-Mai 

rice.  Elle  habite  Paris  depuis  un  an  environ. 
Le  15  mai  1882,  elle  est  prise  dans  raprès-midi  de  frissons  pn 
u  longés,  puis  de  chaleur  et  de  fièvre  avec  forte  céf^aialgie^  courba 


i.^ 


■**:•■. 


^ 
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bature».  Naii  très  agitée,  pas  de  sommeil,  rêvaseeries;.  Noas  la 
TayoDS  le  16  mai.  Le  pouls  est  fréquent,  à  104  palsatioas,  la  ten- 
pérature  i  39*,  la  lafogue  sabunale;  courtMitnrea^  eépbatlalgie  fron- 
tale, soif  vive. 

Preseription  ;  limonade  purgative  avec  citrate  de  magnésie,  45 
grammes.  Trois  cachets  de  sulfate  de  quinine  de  âû  centigrammes 
chacun.  Potion  avec  bromure  da  potassium  pour  La  nuit.  Bomilons, 
lait,  eau  vineuse,  limonade  au  citron. 

Le  17  mai.  La  nuit  a  été  encore  agitée..  Mme  X,  •  •  se  plaint  que  le 
sulfate  de  quinine  lui  donne  des  vertiges,  des  palpitations.  EUe  a.  des 
envies  de  vomir.  Pouls  à  96  pulsations.  Température  38%5. 

Nous  lui  prescrivons  quatre  cachets  de  sulfate  de  cinchonidine 
de  30  centigrammes  chacun  qu'acné  prendra  de  six  heures  en  six 
heures. 

Le  18  mai.  Pas  de  fièvre  hier  au  soir.  Pas  d'agitation  ;  la  nuit  a 
été  bonne  ;  sueurs  abondantes  pendant  la  soirée  et  la  nuit  précé- 
dente. Ce  matin,  le  pouls  est  à  72  pulsations;  la  température,  37o,2; 
pas  de  battements  de  cœur  ni  de  douleur  à  Tépigastre  comme  la 
veille.  Même  traitement. 

Le  21  mai.  Mm:e  X...  n'a  pas  eu  de  fièvre  tfepnfs  trois  jomv;  la 
langue  est  bonne;  Tappétit est  revenu;  pins  de  courbatures 7  les 
nuits  sont  bonnes.  Elle  se  sent  tout  à  fait  bien* 

Qbs.  IIL  —  Fièvre  femicieme  larvU  à  firme  Miranle;  ùitalêrante 
du  sulfate  de  quinine  ;  emploi  du  suifmte  de  dn^enidine;  fftiérimn,  — 
Mme  X. . .,  âgée  de  46  ans,  tempérament  nervevx,  demeufaot  boule- 
Maleaherbes,  n^  79^  nous  fit  demander  le  5  ian^ier  (18&i)  dans  la 
soirée. 

Cette  dame  habite  à  Saiat-Gaudens,  dans  Le  d^artement  de  la 
Haute-Garonne.  £Ule  a  perdu  son  maii  depuis  quatre  mois  eaviroA, 
et  depuis  deux  mois  elle  eet  chez  sa  soaur  à  Paris. 

EUe  se  plaignit  de  n'avoir  plus  d'appétit  depids  trois  mois,  avec  on 
profond  dégoùtpour  les  aUments,  d'avoir  constamment  des  naaséea  et 
même  des  vomissemeats  bilieux,  de  ressentir  une  grajode  lassitude 
générale,  de  La  céphalalgie,  d'avoir  un  mauvais  sommeil  rempli  de 
rêvasseries  et  des  nuits  très  agitées.  Elle  a  remarqué  que  c'est  de- 
puis le  malheur  qu'elle  a  éprouvé  qu*elle  est  malade.  Elle  a  beau- 
coup maigri  depuis  cette  époque  et  a  perdu  ses  forces.  Elle  a  de 
plus  une  tumeur  dans  le  bas-ventre  qui  a  causé  souvent  des  hémor- 
rhagies  utérines;  depuis  plusieurs  jours,  elle  perd  beaucoup. 
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Nous  apprenons  par  sa  famille  qu  elle  avait  un  chagrin  profond  < 
son  mari,  que  son  caractère  et  son  humeur  avaient  beaucoup  chanf 
qu'elle  disait  ne  plus  vouloir  lui  survivre,  qu'elle  ne  tenait  plus  à 
vie  et  que  le  plus  tôt  serait  le  meilleur. 

Pouls  à  88  pulsations,  chaleur  modérée,  yeux  un  peu  injectés; 
peu  de  coloration  des  pommettes,  langue  saburrale.  Géphalal( 
frontale;  à  la  pression,  douleur  à  la  région  de  Pépigastre;  rien 
foie,  rien  au  cœur,  urines  un  peu  plus  foncées  qu'à  l'état  normal  ;  f 
de  constipation;  tumeur  fibreuse  de  Tutérus  assez  volumineuse  occ 
pant  tout  le  petit  bassin;  douleur  dans  le  bas-ventre»  dans  1 
cuisses. 

Nous  prescrivons  un  vomitif  de  poudre  d'ipéca  pour  le  lendemai 
beaucoup  de  tisanes  de  chiendent,  de  queues  de  cerises,  bouille 

^J>:^r  ^t  lait  et  une  potion  au  bromure  de  potassium  pour  la  nuit. 

î^.T  ,  Le  6  janvier.  Nous  la  voyons  à  quatre  heures  de  Taprôs-midi; 

vomitif  avait  bien  agi;  elle  dit  souffrir  moins  de  l'estomac  et  ave 
pris  ses  bouillons  avec  plaisir.  Pouls  à  72.  Chaleur  de  la  peau  no 
maie;  faciès  pâle,  pas  de  céphalalgie. 

:  t  Même  potion  au  bromure  de  potassium  qui  a  produit  dans  la  ni 

':*\  précédente  un  peu  de  calme. 

Dans  la  soirée,  vers  neuf  heures,  on  vint  nous   chercher  po 


u- 


M 
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I  i  r  MmeX...  qui  était  au  plus  mal.  Elle  avait  été  prise  à  sept  heur 


du  soir  de  spasmes,  de  douleurs  violentes  à  la  tête,  de  divagatioo 
refroidissement  des  mains  et  des  pieds  et  se  plaignait  de  vives  do 
leurs  dans  le  bas-ventre  et  aux  cuisses. 

r  Nous  trouvons  MmeX...   la  figure  livide,  les  yeux  hagards,  l 

ailes  du  nez  dilatées,  très  mobiles,  le  pouls  à  88  pulsations,  très  pel 
et  dépressible,  la  température  à  88<»,4,  la  respiration  très  fréquent 
64  inspirations  par  minute,  se  faisant  très  péniblement.  Elle  ne  noi 
reconnaît  pas,  elle  est  très  agitée,  très  loquace,  ses  paroles  so 
4.i  entrecoupées;  hallucinations,  elle  voit  son  mari,  elle  lui  parle,  l 

promet  qu'elle  ira  le  rejoindre,  pleure  à  chaudes  larmes,  divague 
ne  répond  pas  aux  questions  que  nous  lui  adressons. 

L'auscultation  ne  fait  rien  constater  ni  au  cœur  ni  aux  po 
mons. 

Prescription.  Larges  sinapismes  à  la  région  précordiale,  aux  avan 
bras,  dans  le  dos;  potion  avecéther,  valériane,  narcéine  et  bromu 
de  potassium  pour  la  nuit;  comme  Thémorrhagie  ulérine  a  beaueoi 


1*  ■■*  ' 
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aagmenté,  nous  faisons  une  injection  sous-cutanée  avec  la  solution 
d^Isvon  et  nous  prescrivons  : 

^  Ergotine v 10  centigrammes. 

Chlorhydrate  de  morphine.  ••      3  — 

Beurre  de  cacao 5  grammes 

pour  un  suppositoire. 

Faites- en  six  semblables.  Mettez-en  un  de  suite  et  un  de  six  heures 
en  six  heures. 

Quelle  était  la  cause  de  ce  changement  si  subit  depuis  quatre 
heures  et  demie  que  nous  avions  vu  Mme  X. .  •?  Nous  trouvions  dans 
cet  état  actuel  si  sérieux  et  si  grave  un  ensemble  de  symptômes  et 
de  phénomènes  que  nous  n*avions  rencontrés  d*une  manière  aussi 
insolite  que  dans  les  fièvres  pernicieuses  à  forme  délirante.  Mais 
avait-elle  jamais  été  atteinte  d'accès  de  fièvre  intermittente  ?  Nous 
avions  soigné  son  mari  quelques  années  auparavant  lorsqu*ils  habi- 
taient Paris,  pour  des  accès  de  fièvre  intermittente  avec  hypertrophie 
de  la  rate.  Avait-elle  été  soumise  aux  mêmes  effets  dMntoxication 
paludéenne?  Nous  intei'rogeftmes  la  famille  dans  ce  sens,  mais  aucun 
des  membres  présents  ne  put  rien  nous  dire  à  ce  sujet;  on  ignorait 
qu'elle  eût  jamais  eu  des  accès  de  fièvre;  seulement,  depuis  quelques 
jours,  elle  était  moins  bien  à  partir  de  six  heures  du  soir  et  les  nuits 
étaient  très  agitées. 

Le  7  janvier,  visite  à  huit  heures  du  matin.  M***  X...  a  cessé  d*étre 
agitée  et  de  délirer  vers  minuit.  Elle  8*est  endormie,  se  plaignant 
beaucoup  dans  son  sommeil.  L*hémorrhagie  a  beaucoup  diminué. 

Nous  la  trouvons  très  affaiblie,  la  voix  éteinte,  visage  très  p&le 
décomposé»  mais  moins  que  la  nuit  précédente  ;  le  pouls  très  faible,  à 
68  pulsations,  température  36',4,  la  langue  blanche,  mais  pas  sèche. 
L*intelligence  paraît  obtuse.  Nous  lui  demandons  à  plusieurs  re- 
prises si  elle  se  rappelle  avoir  eu  quelquefois  des  accès  de  fièvre  in- 
termittente. Elle  finit  par  répondre  et  nous  apprend  qu'elle  a  eu  des 
accès  de  fièvre  paludéenne  à  Choisy-ie-Roi,  en  1876,  en  môme  temps 
que  son  mari,  qu'elle  a  eu  des  accès  fréquents  pendant  son  séjour  à 
St-Gaudens,  qui  ne  cédaient  qu'au  sulfate  de  quinine,  que  cependant 
cette  fois  elle  ne  croit  pas  avoir  eu  la  fièvre^  parce  qu'elle  n'a  eu  ni 
chaleur,  ni  frissons,  ni  transpiration.  Nous  constatons  un  engorge- 
ment de  la  rate  qui  est  douloureuse  à  la  pression,  et  qui  déborde  les 
fausses  côtes  d'environ  2  à  3  centimètres. 


Noos  aaioyoDS  chercher  2  gramiDes  de  ftolfaie  de  quimina  ea 
4  cachets.  Elle  prendra  de  suite  un  cachet,  im  à  1  heures  un  trot- 
siôme  à  5  heures  et  le  dernier  à  8  heures  du  soir. 

Consommés,  booillons,  Tieux  vin  de  Bordeaux  coupé  avec  de  Teau 
de  St-Galmier.  Ck>gnac  et  eau  ;  cataiplasmes  lanéaniséa  sur  la  rate  ; 
2  suppositoires  à  Vergotine. 

Nous  la  voyons  à  3  heures.  Elle  se  plaint  que  le  sulfate  de  quinine 
a  déterminé  chez  elle  des  [contractions  et  des  spasmes  de  l'estomac, 
des  palpitations,  des  tintements  d^oreille,  que  du  reste  elle  ne  peut 
prendre  la  quinine  qu'à  faibles  doses,  parce  que  ce  médicament  Ta- 
gîte. 

Nous  lui  prescrîvons  alors  2  grammes  de  sulfate  de  cinchonidine 
en  4  cachets.  Elle  en  prendra  un  à  4  heures  et  un  à  8  heures  du  soir. 
Nous  la  revoyons  dans  la  soirée  à  10  heures.  A  6  heures  elle  avait 
été  prise  de  bâillements,  d'un  peu  de  céphalalgie,  de  malaise  et  d^agi- 
tation,  mais  cela  s'est  dissipé  au  bout  d'une  heure.  Elle  se  trouve 
mieux  quoique  ayant  à  peine  la  force  de  remuer  les  bras  et  les  jambes. 
Elle  a  moins  de  tintements  d'oreille,  moins  de  vertiges,  l'estomac 
n'est  plus  aussi  douloureux.  Quelques  tranchées  utérines  ce  soir, 
mais  Tôcoulement  sanguin  est  moindre. 

Elle  continuera  la  potion  calmante  cette  nuit  et  demain  matin  elle 
prendra  à  7  heures  un  cachet  de  sulfate  de  cinchonidine  de  50  cen- 
tigrammes. 

Le  8.  La  nuit  dernière  a  été  calme,  pas  beaucoup  de  sommeil  mais 
pas  d*agitation;  faiblesse  toujours  très  grande,  pas  de  fièvre,  pouls  à 
720,  température  à  37<>. 

Même  régime.  Un  cachet  de  sulfate  dèdnchonidiiie  à  11  heures  et 
un  à  5  heures,  ce  qui  avec  celui  donné  le  matin  fera  1  gr.  50  cent. 
pour  la  journée. 

Ce  soir  à  9  heures  la  malade  dit  qn^elle  se  trouve  bien,  mais  très 
faible.  Pas  de  tintements  d'oreille,  ni  de  palpitations,  ni  de  douleur 
épigastrique.  Elle  préfère  le  sulfate  de  cinchonidine  à  celui  de  qui- 
nine et  n'en  est  pas  incommodée.  Elle  a  pris  plusieurs  potages  et  les 
a  trouvés  bons  pour  la  première  fois  depuis  longtemps. 

Pas  de  délire,  pas  d'agitation,  Thémorrhagie  utérine  a  presque 
cessé,  plus  de  douleurs  au  bas-ventre. 

Le  9,  ramélioration  persiste.  Nuit  meilleure,  sommeil  plus  calme. 
P.  72.  T.  37». 
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Traitement.  Elle  prendra  4  fois  par  jour  une  cuillerée  à  soupe  de 
la  potion  suivante  : 

9^  Etirail  mou  de  quinquina 2  grammes 

Sirop  d'écorees  d'oranges  amères 90       — 

Potion  gommeuBe • 90       -— 

Donnez  3  cachets  de  sulfate  de  cinchonidine  comme  liier.  Jus  de 
viande,  potages,  vieux  Bordeaux  et  eau,  cognac  et  eau. 

Le  12,  Tamélioration  persiste.  M"^*  X.,  quoique  se  sentant  toujours 
trôs  faible,  se  trouve  beaucoup  mieux.  Pas  de  fièvre. 

Le  10,  ses  forces  reviennent  lentement,  elle  est  allée  jusqu^au  parc 
Monceau  à  quelques  minutes  de  sa  demeure,  très  péniblement.  Ce- 
pendant Tappétit  est  bon,  elle  fait  trois  repas  par  jour.  Elle  convient 
que  depuis  trois  mois  elle  devait  avoir  la/îd9re,maisque  ce  qui  Pavait 
trompée,  c'est  qu'elle  n'avait  jamais  eu  ni  frissons,  ni  transpira- 
tion. 

Le  20,  madame  X...  a  engraissé,  le  teint  se  colore  ;  elle  peut  faire 
des  courses  à  pied,  mais  se  fatigue  assez  promptement. 

Le  4  mars,  M'*^^  X...  trouve  que  ses  forces  lui  sont  entièrement  re- 
venues, elle  n'a  jamais  été  aussi  bien  portante  et  elle  doit  retourner 
à  Saint-Gaudens  le  15  mars. 

Si  nous  ayons  rapporté  cette  observation  peut-être  avec 
beaucoup  de  détails,  c'est  qu'elle  nous  a  semblé  intéressante 
sous  plusieurs  points  de  vue. 

1°  Des  accès  de  fièvre  intermittente  survenant  après  de 
grandes  fatigues  corporelles,  après  un  grand  chagrin  et  de  vi- 
ves émotions,  simulant  un  embarras  gastrique  et  se  présen- 
tant sous  la  forme  larvée  ; 

2*  Ces  accès  n'étant  pas  combattus,  devenant  pernicieux 
avec  la  forme  délirante,  l'état  moral  du  sujet  le  prédisposant 
à  cette  forme  ;  le  pouls  et  la  température  peu  élevés  au  milieu 
des  symptômes  les  plus  sérieux  ; 

3"  La  cessation  rapide  d'accidents  extrêmement  graves  sous 
l'influence  du  sulfate  de  cinchonidine,  mieux  toléré  que  le 
sulfate  de  quinine  dont  l'emploi  peut-être  n'aurait  pu  être 
continué;   ^ 

4**  La  disparition  d'un  embarras  gastrique  des  plus  pronon- 
cés, de  la  douleur  ôpigastrique,  sans  purgatifs,  sans  autres 
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médicameQtB  que  le  aolfàte  de  cincbonidine,  de  même  < 
rbémorrhagie  utérine  très  lutenBe  qui  disparaît  avec  la  mi 
mëdicatloa,  aidée  de  quelques  suppositoires  à  l'ergotine  ; 

5"  Ea&n,  une  convalescence  des  plus  pénibles  et  des  { 
longues,  prouvant  combien  l'économie  de  la  malade  avait 
fortement  ébranlée  par  la  longue  durée  de  la  fièvre  larvéi 
combien  son  existence  avait  été  menacée. 

Conclusions.  —  D'après  le  Mémoire  et  les  observatic 
qui  en  sont  la  suite  publiées  par  M.  le  professeur  Oubler 
que  nous  avons  rapportés,  d'après  les  trois  précédentes  obs 
vatlons  choisies  parmi  un  certain  nombre  de  celles  reçut 
lies  dans  notre  clientèle  privée,  nous  sommes  encore  p 
autorisé  ai:gourd'hm  à  émettre  les  mêmes  conclnsions  q 
dans  notre  premier  travail  publié  en  1877  dans  le  Jovmal 
Thér^mitique  et  que  nous  avons  dû  rapporter  dans  notre  n 
moire  actuel. 

Ces  conclusions  sont  : 

1»  Que  les  sels  de  cincbonidine  (sulfete  etbromhydrate}  s( 
tout  aussi  efficaces  que  ceux  de  quinine; 

2»  Qu'ils  doivent  être  employés  danstousles  cas  oùcesd 
niers  le  sont  ; 

3"  Que  le  sulfate  de  cinchonidine  est  bien  toléré  par  l'esi 
mac  chez  les  personnes  nerveuses  et  chez  celles  qui  font  ab 
du  sulfate  de  quinine  ;  qu'il  ne  détermine  pas  de  tintemei 
d'oreilles,  d'agitation  du  système  nerveux,  de  tremblement 

4"  Et  qu'enfin  les  préparations  de  cinchonidine  (sulbte 
brombydrate)  ont,  de  plus,  l'avantage  de  coûter  moitié  moii 
cher  que  les  mêmes  préparations  de  quinine. 

Pour  donner  encore  plus  de  poids  à  ces  assertions,  noi 
rapporterons  les  passages  suivants,  qui  font  partie  d'une  no 
communiquée  à  l'Académie  des  sciences,  le  28  janvier  18T 
par  M.  WeddeU.  Cet  éminent  savant,  si  bien  placé  pour  jug» 
des  propriétés  des  diverses  espèces  de  quinquinas,  affirme  qi 
l'oB  peut  remplacer  la  quinine  par  la  cinchonidine  dans 
traitement  des  fièvres  intermittentes. 

«  La  répiUation  de  la  quinine  comme  fébrifuge,  dit-il  dar 
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cette  note,  est  si  bien  établie  qu'il  ne  peut  être  question  de 
lui  porter  ici  la  moindre  atteinte.   Des  faits  positifs  ayant  ce- 
pendant mis  hors  de  doute  que  d'autres  alcaloïdes  du  quin- 
quina jouissent  à  un  degré  équivalent  ou  presque  équivalent 
des  mêmes  propriétés,  il  ne  sera  pas  inutile  d'appeler  à  nou- 
veau l'attention  sur  ces  produits,  surtout  de  l'écart  considéra- 
ble existant  entre  le  prix  de  revient  de  certains  d'entre  eux  et 
celui  de  la  quinine,  écart  tellement  en  faveur  de  l'emploi  de 
la  cinchonidine,  en  particulier,  qu'il  impose  presque  l'obliga- 
tion de  lui  donner  la  préférence.  Les  détails  qui  suivent  vien- 
nent à  l'appui  de  cette  opinion  ;  ils  sont  puisés  dans  un  ou- 
vrage adressé  récemment  à  l'Académie  (1)  et  dus  à  la  plume 
de  l'éminent  quinologiste  anglais,  J.  Elliot  Howard,  auquel 
on  doit  déjà  plusieurs  travaux  remarquables  sur  le  môme  su- 
jet. 

a  Plus  que  tout  autre,  le  gouvernement  anglais  devait  se 
préoccuper  de  l'éventualité  où  le  sulfate  de  quinine  viendrait 
à  manquer  par  l'épuisement  graduel  des  forêts  qui  ont  fourni 
jusqu'ici  les  arbres  riches  en  cette  matière.  Aussi,  averti  qu'il 
existait  dans  le  quinquina  d'autres  alcaloïdes  que  la  quinine, 
nomma-t-il,  dès  l'année  1866,  plusieurs  commissions  chargées 
d'étudier  la  question  et  de  soumettre  à  une  épreuve  rigou- 
reuse la  valeur  thérapeutique  des  alcaloïdes  qui  lui  étaient 
signalés.  Bientôt  après,  la  commission  de  Madras  publia  un 
premier  rapport  dans  lequel  il  est  rendu  compte  des  résultats 
fournis  par  l'emploi  de  la  cinchonine,  de  la  cinchonidine  et 
delà  quinidîne  dans  le  traitement  de  1,145  cas  de  fièvres  in- 
termittentes appartenant,  pour  la  plupart,  au  type  quotidien  ; 
ces  résultats,  les  voici  : 

«  Sur  les  1,145  malades  traités  : 

<£  410  ayant  pris  de  la  cinchonine,  400  ont  été  guéris. 

«  359  ayant  pris  de  la  cinchonidine,  346  ont  été  guéris. 

a  376  ayant  pris  de  la  quinidine,  365  ont  été  guéris. 

a  Soit  un  total  de  1,111  guérisons  sur  1,145  malades. 

(1)  The  quinology  of  the   East  Indian    plantations,  by  J.   Eli.    Hovard, 
Ports  II,  and  III,  London,  1876'. 

T.  158.  45 
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c  Iji  eo&clusion  tirée  de  ce»  expépiences  par  les  commissa 
res  de  Madras  fol  que  Its  ^eif>  thérapeutiques  dea  trois  aie: 
loïdes  employés  ue  différaient  pas  ou  différaient  à  peine  c 
ceux  qu'a  produits  la  quinine.  Mais  iL  résulte  que  la  quic 
dine,  dont  le  prix  est  presque  celui  de  la  quinine,  ne  pei 
entrer  en  parallèle,  sous  ce  rappoirt,  avec  la  cinchonine  et  ] 
cinchonidine,  l'une  et  l'autre  de  ces  deux  dernières  pouvai 
être  obtenues  aujourd'hui^  en  fabrique,  au  tiers  ou  à  moii 
du  tiers  du  prix  de  la  quinine. 

«  D'un  autre  côté^  la  cinchonine,  pour  plusieurs  causes  es 
sentielles,  ne  pourra  pas-continuer  à  se  vendre  au  bas  prix  o 
elle  est  cotée  aujourd'hui. 

«  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  cinchonidine.  Tout,  en  e 
fet,  porta  à  croire  que  le  prix  actuel  de  cet  alcaloïde  ne  si 
bira  aucune  augmentation  avec  le  temps,  les  arbres  qui  ] 
fournissent  le  plus  abondamment  existant  encore  à  profusio 
dans  les  forêts  de  l'Amérique,  et  l'espèce  la  plus  rustique  d( 
plantations  de  l'Inde,  le  cinchona  succtrubra  étant  égalemei 
une  espèce  riche  en  cinchonidine. 

«  Je  rappellerai  ici  que  plusieurs  des  médecins  qui  ont  e.^ 
périmenté  la  cinchonidine  ont  pu  constater  que  certains  este 
;  ■;■'■''  '  macs  la  tolèrent  plus  facilement  que  la  quinine.  Il  me  seraj 

j|:  facile,  pour  mon  compte,  de  citer  un  certain  nombre  de  ca 

de  fièvres  intermittentes  traités  vainement  par  la  quinine  i 

dans  lesquels  le  sulfate  de  cinchonidine  a  produit  un  soula 

(*  gement  immédiat  ;  dans  ces  cas,  la  non  réussite  de  la  quinin 

était  indubitablement  due  à  l'intolérance  de  l'estomac  pour  h 
sulfate  de  quinine. 
;|!;  !  /.  «  De  ce  qui  précède,  on  peut  inférer  : 

«  1**  Que  les  préjugés  de  beaucoup  de  médecins  contre  lei 

alcaloïdes  du  quinquina  autres  que  la  quinine,  n'ont  aujour 

d'hui  aucune  raison  d'être;  et 

j^  .  a  2<»  Qu'il  y  aurait  un  avantage  incontestable  au  point  de 

■  \  '.  vue  économique,  à  employer  la  cinchonidine  dans  la  plupart 

•'■  ":  des  cas  où  jusqu'ici  on  ne  s'est  servi  que  de  la  quinine.  J'ajoute, 

.'vL';  et  c'est  par  là  que  je  terminerai  cette  note,  que  non-seulemeni 

ÈJi  le  gouvernement  anglais  a  déjà  largement  apprpvisionné  ses 
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pharmacies  de  cinchaiûdine  (l),  mais  que  dans  les  grands  hô- 
pitaux de  Londres,  la  cinchonidine  fait  également  une  con-» 
eurrence  heureuse  à  la  quinine,  son  aînée,  b 

C'est  de  Londres  que  nous  avons  fait  prendre  le  sulfate  de 
cinchonidine  qui  a  servi  à  nos  malades  à  Paris  depuis  1878^ 
jusqu'à  ce  jour.  Le  flacon  de  30  grammes  pris  au  détail  dans 
deux  bonnes  pharmacies  est  revenu,  à  Paris,  à  10  francs  50  ; 
acheté  en  gros,  le  flacon  de  30  grammes  doit  coûter  8  francs, 
c'est-à  dire  plus  de  moitié  moins  cher  que  le  flacon  de  30 
grammes  de  sulfate  de  quinine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  pour  ne  pas  rencontrer  de  déceptions 
dans  les  résultats  obtenus  par  Tadministration  de  la  cinchoni- 
dine, il  faut  être  bien  sûr  que  la  composition  et  la  fabrication 
des  sels  employés  soient  parfaitement  exemptes  de  toute  im-^ 
pureté  et  de  tout  mélange. 

Il  faut  s'adresser,  pour  se  les  procurer,  à  des  pharmaciens 
qui  puissent  en  fournir  d'irréprochablement  préparés.  Cela 
est  réellement  très  important  parce  qu'il  ne  faudrait  pas  met- 
tre sur  le  compte  de  la  méthode  employée  les  insuccès  que 
l'on  pourrait  rencontrer  dans  les  essais  et  les  expériences  qui 
en  seraient  faits.  La  guérison  des  malades  est  seule  à  ce  prix- 

Nous  pensons  que  l'administration  de  TAssistance  publique 
à  Paris,  voudra  bien  expérimenter  les  sels  de  cinchonidine 
dans  les  divers  hôpitaux  et  faire  tenir  à  la  disposition  des  mé- 
decins des  hôpitaux  une  certaine  quantité  de  sulfate  et  de 
bromhydrate  de  cinchonidine.  C'est  le  moyen  le  plus  sûr 
d'être  fixé  sur  la  valeur  de  cet  agent  thérapeutique  et  d'arriver 
à  réaliser  plus  tard  l'économie  considérable  que  fait  actuelle- 
ment l'administration  du  service  médical  de  la  ville  de  Lon- 
dres. 

(1)  Le  gouvernemeat  de  Madras  vient,  dit  M.  Howard  (loc.  cit.),  de  faire^ 
TacquisitioD  de  16,000  onces  de  sulfate  de  cinchoaidiDe  (480  kilos)  à.  un  prix 
qui  n'a  guère  dépassé  une  roupie  (environ  2  fr.  50)  par  once  (30  grammes). 
Or,  en  supposant  à  ce  remède  une  efficacité  égale  à  celle  du  sulfate  de  qui- 
nine, réconomie  sur  ce  seul  marché  serait  d'environ  3,000  livres  sterling 
(75,000  fr.)  ;  on  peut  diaprés  cela  se  faire  une  idée  du  chiffre  auquel  s» 
monterait  l'économie  pour  TI ode  entière* 
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Il  nous  reste,  pour  rendre  plus  frappante  encore  les  avanlagi 
incontestablesaupointdeTuedeVéconomiegui  résulterait  < 
l'emploi  des  3elsdecmchonidme(9ulfate  et  bromhydrate),  dai 
leB  hôpitaux  civils  et  militaires  en  Franceet  dans  ses  colonit 
il  nous  reste  à  émettre  le  vœu  que  le  gouvernement  français, 
l'exemple  de  celui  de  la  Hollande  et  de  celui  de  l'Angleierr 
cherch&t  à  foire  de  nombreuses  plantations  de  quinquinas  ( 
Algérie,  à  l'Ile  de  la  Réunion  et  dans  celles  de  ses  colonies  c 
la  âëvre  Intermittente  est  endémique.  Nous  savons  que,  d( 
puis  plus  de  trente  ans,  plusieurs  essais  ont  été  faits  en  Alg< 
rie.  Dès  1849,  des  plants  de  cinchonas  ont  été  transportés  e 
Algérie  par  les  soins  des  Jésuites  de  Gusco,  mais  leur  cultuj 
ne  réussit  pas.  A  sa  séance  du  3  août  186S,  la  Société  depha: 
macie  de  Paris  entendit  un  rapport  de  M.  Soubeiran,  qi 
donna  des  renseignements  intéressants  sur  les  tentatives  fai 
tes  concemaDt  la  culture  du  quinquinaen  Algérie. 

"  Le  3  juin  1850,  M.  Hardy,  directeur  du  Jardin  du  Han 
mam,  à  Alger,  reçut  6  plants  de  cinchonas  envoyés  par  1 
Muséum ,  provenaat  de  graines  rapportées  par  le  docteur  Wec 
dcU.  Quatre  furent  sauvés,  mais  dans  la  nuit  du  5  au  6  octc 
bre,  ils  subirent  un  sirocco  qui  leur  fut  fatal. 

■  Le  24  décembre  1850,  M.  Hardy  reçut  des  graines  eipé 

diées  de  Bogota  par  M.  Ai-thur  Blanqui.  Toutes  les  graine 

mûres  germèrent.  Les  jeunes  plants  furent  mis  dans  des  pot 

et  prospérèrentjusqu'à  leur  mise  en  demeure, 

,;-  '  s  M.  Hardy  avait  pensé  que  les  coupures  profondes  abritée: 

^  •  ■..  et  humides  du  petit  Atlas  présenteraient  les  meilleures  coodi 

[t.^  ■  ',  tions  qu'on  put  trouver  en  Algérie.  Il  aurait  désiré  faire  de: 

fjv:;'  ■  essais  dans  les  gorges  de  la  Schiffa,  mais  le  peu  de  sécuriti 

jî.  ■■-.  •  •  qui  existait  alors  l'en  empêcha,  II  fit  des  essais  dans  le  Bou 

\_  ■   ■'  jareah  ou  frais  vallon,  mais  le  sirocco  des  17,  18  et  19  juille 

\',  ."t  I  vint  encore  détruire  ses  espérances. 

f  Y  ■'  i  i  Plus  récemment,  à  l'instigation  du  ministre  de  la  guerre 

'    A'{  des  essais  ont  été  pratiqués  dans  les  gorges  de  la  SchiOa,  ai 

"îjjj  misseau  des  Singes  ;  mais,  là,  les  plants  de  cinchona  ont  souf 

feri  du  ûoid.  Le  sirocco  est  surtout  à  craindre.  Il  vaudrai 
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mieux  essayer  des  massifs  de  TAtlas,  qui  doivent  offrir  des 
localités  convenables  pour  la  culture  des  cinchonas.  » 

Nous  ignorons  si,  depuis  cette  époque,  de  nouvelles  tenta- 
tives ont  été  faites  en  Algérie.  Nous  savons  que  des  planta- 
tions ont  été  commencées  depuis  quelques  années  à  l*ile  delà 
Réunion  et  qu'elles  ont  réussi.  Mais  sur  quelle  échelle  ont- 
elles  été  faites  ? 

A  Java,  la  culture  du  quinquina,  suivant  la  Revue  scientifi' 
qiie  de  1883,  a  pris  une  très  grande  importance.  Les  Hollan- 
dais recherchent  surtout  les  écorces,  riches  en  quinine. 

On  choisit,  pour  la  récolte  des  graines,  les  arbres  les  plus 
beaux  et  les  plus  forts,  et  on  s*assure  que  Tarbre  n'a  pas  été 
fertilisé  par  du  pollen  provenant  d'un  arbre  différent  et  de 
qualité  moindre.  Dans  les  Indes,  le  gouvernement  anglais  de- 
mande surtout  à  la  culture  du  quinquina  les  moyens  de  com- 
battre le  plus  efficacement  possible  les  fièvres  qui  sévissent 
sur  ses  sujets  et  son  armée.  C'est  en  1862,  que  la  culture  du 
quinquina  fut  commencée  aux  Indes.  Actuellement,  à  Dar- 
jeeling,  dans  l'Himalaya,  à  600  kilomètres  de  Calcutta,  on  a 
essayé  plusieurs  espèces.  Ce  sont  le  cinchona  succirubra  et  le 
cinchona  calysaya  qui  donnent  les  meilleurs  résultats.  On  ré- 
colte les  graines  en  octobre  et  en  novembre.  Trente  grammes 
de  graines  peuvent  donner  de  20  à  25 ,000  plants.  L'arbre  croit 
rapidement;  au  bout  de  10  ans,  il  atteint  9  à  10  mètres.  Les 
écorces  sont  séchées  à  l'air  libre  et  à  l'ombre  ;  elles  sont,  par 
ce  procédé,  plus  riches  en  alcaloïdes.  Le  plus  riche  en  alca- 
loïdes est  le  cinchona  succiruhra  ;  pour  augmenter  cette  ri- 
chesse, on  greffe  les  quinquinas  à  écorces  jaunes  sur  le  succi- 
ruhra. Ces  espèces  sont  très  répandues  à  Ceylan. 

On  a  choisi  différentes  localités  dans  Tlnde  pour  les  pre- 
miers essais  ;  on  les  a  faits  à  des  altitudes  différentes,  à  600, 
850,  1 ,200  et  1 ,500  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer.  Tous 
ont  réussi.  Ainsi,  à  Ceylan,  près  de  l'Equateur,  de  même  qu'à 
Darjeeling,  dans  l'Himalaya,  ces  plantations  prospèrent.  Dans 
cette  dernière  localité,  en  1872,  les  plantations  de  cinchona 
iuccirubra  et  calysaya^  couvraient  plus  de  900  hectares.  On 
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peut  se  demander  combien  aujourd'hui,  à  14  ans  d'interrall 
«Iles  doivent  être  considérables. 

A  rite  Manrice,  plusieurs  espèces  de  ciiu:lioiia«  ont  été  i 
troduits,  et  tout  récemment,  à  une  des  séaitces  de  la  Socié 
loyale  des  Arts  et  des  Sciences  de  l'ile  Maurice,  à  Port-Loui 
le  secrétaire,  M.  Daruty,  a  présenté  des  échantillons  de  sa 
fatc  de  quinine  préparé  avec  les  écorccs  de  quinquinas  veni 
dans  l'ile,  des  espèces  calysaya  et  succimbra. 

A  Java,  où  les  plantations  ne  datent  que  de  1852,  elles  oc 
fourni  en  18T7,  A  la  Hollande,  91,543  kilogrammes  d'écorces 
et  on  y  cultive,  dans  cette  Jle,  plus  de  2  millioDS  de  cinchi 
nas.  Nous  pensons  que  le  gouvernement  français  doit  tenti 
anjourd'hui  plus  que  jamais  de  faii»  de  nouvelles  plantatioi 
de  cinchonas  en  Algérie  et,  pour  réussir,  ne  rien  négliger  d£ 
moyens  que  l'expéri^ice  de  ses  voisins,  les  Hollandais  et  1( 
Anglais,  pourra  lui  offrir. 

Ainsi,  se  procurer  des  graines  fraîches,  de  bonne  qualib 
jnûres  à  point,  provenant  d'arbres  sains;  rechercher  les  quîi 
^inas  à  écorccs  rouges  {cinchona  svceirubra),  qxû  sont  U 
plus  vigoureux,  qui  se  reproduisent  par  boutures  et  par  mai 
■cottes,  et  ceux  qui  s'accomodent  le  mieux  des  diverses  alliti 
des.  Se  pourvoir  aussi  de  quinquinas  calysaya,  qui  ont  égali 
ment  bien  réussi  dans  les  Indes  occidentales.  Se  procurer  e 
Tnême temps  déjeunes  plants.  Paire,  d'un  autre  oôté,  en  A 
gérie,  des  recherches  soigneuses  au  point  de  vue  météorolog 
■que  et  géologique  pour  déterminer  les  localités  les  plus  prt 
près  à  cette  culture  ;  pi-ôférer  les  ravines  boisées  qui,  par  lei 
végétation  et  leurs  conditions  climatériques,  se  rapproche] 
davantage  des  vallées  qui  auront  fourni  les  plants  et  les  gra 
jnes  des  cinchonas. 

Cliercher  une  altitude  qui  soit  propre  aux  espèces  que  l'o 
voudra  propager.  D'après  Weddel,  l'altitude  moyenne  de  ; 
région  des  cinchonas  est  de  1,500  à  2,400  mètres  au-dessus  d 
niveau  de  la  mer.  Le  succirubra,  l'espèce  la  plus  facile  àat 
climater,  réussit  entre 600  et  1,500  mètres.  Nous  savons  qn 
l'île  Maurice  et  à  l'île  de  la  Réunion  il  y  a  des  espèces  qt 
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Ton  cultive  à  des  altitudes  qui  n'atteignent  pas  ce*  limites  et 
qui  viennent  bien. 

Enfin,  éviter,  pour  tes  plantations  nouvelles,  le»  endroits 
où  ces  plantations  seraient  exposées  à  de  trop  brusques  yariA- 
tions  de  température.  Nous  avons  vu  que  les  premières  qui  ont 
été  faites  en  Algérie  avaient  péri  par  le  sirocco  et  le  froid,  et 
il  est  reconnu  que  la  température  moyenne  qui  leur  est  le 
plus  favorable  est  de  10  à  20  degrés  centigrades. 

Il  est  impossible  que,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné, 
ces  efforts  ne  soient  couronnés  de  succès  -et  que  la  France 
n'en  i-etire  une  source  continue  de  satisfactions  et  de  pro- 
fits. 


REVUE  CRITIQUE. 

DU  ROLE  DE  L'EAU  DANS  LA  NUTRITION, 

Par  E.  CALLAMAND. 

«  La  question  de  ta  nutrkiom  des  animaux 
reste  encore  ce  q«*elle  est  depuis  longtemps, 
Tun  des  points  les  plus  obscurs  de  la 
science.  » 

(Magendie,  C.  R,  Ac,  des  Se»,  6  mars  1843, 
p.  557.) 

Les  divers  principes  alimentaires  qui  concourent  à  la  nutri- 
tion de  rhomme  et  des  animaux,  ont  besoin,  pour  être  assi- 
milés, de  subir  un  travail  préalable,  une  transformation  à  la 
fois  physique  et  chimique  :  liquéfaction  d'abord  par  dissolu- 
lution  ou  émulsion,  puis  métamorphose  chimique  complète. 
L'amidon  et  le  sucre  ne  s'absorbent  qu'à  l'état  de  glycose,  et 
les  substances  albuminoïdes  à  l'état  de  peptones.  Les  graisses, 
toutefois,  paraissent  n'éprouver  que  des  modifications  dans 
leur  constitution  moléculaire  :  l'état  sous  lequel  elles  s'in- 
corporent à  l'organisme  ne  se  distingue  pas,  au  point  de  vue 
de  l'analyse  chimique,  de  celui  qu'elles  présentaient  avant  la 
digestion.  Seuls  l'eau  et  les  sels  minéraux,  la  plupart  du  moins, 
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traversent  l'écoDomie,  fournisseat  &  ses  besoins  dans  tou 
les  phases  de  la  outrïtion,  la  maintiennent  à  un  degré  à  ] 
près  constant  d'imprégnation  et  s'éliminent  sans  avoir  si 
de  changements  appréciables.  ■  L'eau  est  en  effet, 
Ch.  Robin  (l),  un  des  principes  qui  sortent  de  l' économie  I 
qu'ils  y  sont  entrés,  et  ne  disparaissent  pas  dans  le  corps 
se  combinant  à  d'autres,  ou  s'y  dédoublant.  » 

C'est  que  l'eau  n'est  pas  un  aliment  au  même  titre  gne 
viande  des  animaux  ou  que  l'herbe  des  prairies  dans  lesquell 
elle  entre  d'ailleurs  pour  un  chifTre  élevé  et  déterminé.  Sai 
doute  l'eau,  comme  l'oxygène,  cetautre  pa&u/um  vitas,  est  un  al 
ment  si  l'on  donne  ce  nom  à  «  toute  substance  qui,  introduj 
dans  l'oi^anlsme,  sert  à  en  réparer  les  pertes  ou  à  entreten 
le  jeu  normal  des  fonctions  »  (A.  Gautier).  Mais  l'eau  e 
beaucoup  mieux  qu'un  aliment,  son  rôle  est  autrement  impo 
tant,  et  la  métaphore  de  Bordeu  est  d'une  pittoresque  vérité 
■  nous  ne  sommes  qu'un  amas  d'eau,  une  espèce  de  brouilla] 
épais  renfermé  dans  quelques  vessies  ». 

Comme  l'air  atmosphérique  est  le  milieu  ambiant  daj 
lequel  se  développent  tous  les  êtres  vivants,  de  même  l'e; 
nous  apparaît  comme  le  milieu  des  actes  nutritifs,  une  sor 
de  milieu  interne  poxu-  les  tissus  et  les  humeurs,  qui  présic 
au  maintien,  fort  peu  variable  à  l'état  sain,  de  leur  composi 
tien  et  de  leurs  échanges.  Le  sang,  par  exemple,  ne  chang 
pas  de  composition  dans  les  expériences  d'inanition  avec  pri 
vation  d'eau  (G.  Colin,  d' Alfort)  ;  et  pareillement  Leichtenstern 
cité  par  Dujardin-Beaumetz  [2),  n'y  aurait  trouvé  aucune  modi 
ûcation  chez  un  individu  qui  avait  absorbé  sept  litres  d'eau 
La  sécrétion  urinalre  maintient  l'équilibre.  Outre  son  rôli 
dépurateur,  elle  a  précisément  pour  effet  d'évacuer  la  plui 
grande  partie  de  l'eau  superflue  provenant  des  aliments  ei 
surtout  des  boissons,  comme  elle  élimine  le  chlorure  de 
sodium,  d'autres  sels,  et  une  foule  de  matières  étrangères, 


{])  Cb.  BobiD  et  Vtrdeil.  Tt-aité  de  dtmie  anatùmigttt  et  phyriotoffiifue, 

iss.'i.t.  II,  p.  lae. 

(S)  L'hygUna  alimmtuire,  aixième  confirenca,  1886. 
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toxiques  ou  médicamenteuses,  que  Tabsorption  a  fait  péné- 
trer dans  l'organisme. 

Cependant,  la  plupart  des  auteurs  enseignent  que  la  quantité 
d'eau  ingérée  modifie  puissamment  la  nutrition,  et  tirent  de 
cette  donnée  des  indications  hygiéniques  et  thérapeutiques. 
Mais  dans  quel  sens  ? 

Pour  les  uns,  Teau  est  un  aliment  susceptible  de  s*unir 
d'une  manière  ou  d'une  autre  aux  véritables  principes  nutri- 
tifs :  c'est  un  agent  adipogène  redoutable,  ou  tout  au  moins 
un  antidéperditeur,  un  aliment  d'épargne  ;  en  d'autres  termes, 
elle  favorise  l'assimilation,  ralentit  la  nutrition,  suivant  l'ex- 
pression de  Beneke  chère  à  M.  Bouchard,  elle  fait  engraisser. 

Pour  les  autres,  elle  est  tout  le  contraire  d'un  aliment,  c'est 
presque  un  altérant  :  prise  en  quelque  excès,  elle  active  les 
combustions  organiques  et  augmente  l'excrétion  de  l'urée; 
elle  stimule  la  désassimilation,  elle  fait  maigrir. 

Telle  est  la  complication  du  double  mouvement  de  compo- 
sition et  de  décomposition  qui  est  l'essence  de  la  vie,  que  l'on 
discute  encore  sur  le  rôle  de  l'eau  dans  la  nutrition,  le  faisant 
tour  à  tour  assimilateur  et  désassimilateur. 

Dans  l'exposé  critique  qui  va  suivre,  nous  espérons  montrer 
que  ces  deux  opinions  sont  également  controuvées,  et  que 
l'eau,  dotée  par  les  deux  camps  de  propriétés  si  contraires, 
n'avait  mérité 

Ni  cet  excès  d^honneur,  ni  celte  indignité. 

Les  belles  recherches  de  MM.  Debove  et  Flamant,  commu- 
niquées à  la  Société  des  hôpitaux  en  décembre   1885   et 
avril  1886,  nous  ont  singulièrement  facilité  la  tâche,  car  elles/ 
ont  définitivement  clos  le  débat  dans  le  sens  de  la  neutralité  : 
feaii  ne  fait  ni  engraisserni maigrir  (1).  En  raison  pourtant  de 

> 

(1)  L'influence  du  sel  marin  sur  la  nutrition  est  aussi  controversée  que 
celle  de  Teau.  Les  éleveurs  lui  attribuent  une  vertu  particulière  dans  Pen- 
graissement  des  animaux  de  ferme,  et  Demesmay  a  été  jusqu'à  dire  sérieu- 
sement qu'une  livre  de  sel  faisait  dix  livres  de  graisse.  D'autre  part,  il 
résulte  des  expériences  de  BischofiT,  Barrai,  Rabuteaa,  que  le  sel  augmenta 
considérablement  Texcrétion  de  l'urée,  et  par  conséquent  la  désassimilation. 
Mais  les  expériences  comparatives  at  à  longue  échéance  da  M.  Boutsingault 
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la  disovuioa  et  àat  ooatradictùHiB  qu'dlM  «at  souleTécft, 
pour  mieux  marquer  leur  supériorité,  il  bb  sera  pjig  ioa 
4le  comparer  les  trois  théories  e*  d'ezamÎBsr  avec  soia 
principaux  taiti  tt  expérieocet  dont  elles  se  réclamait.  An 
Meo  iWQs  pensons  avmr  mis  la  main  sur  quelques  docume 
oubliés  et  décisifs  dans  la  question  qui  nous  occupe,  et  ni 
prétendons  rectifier  dans  certaines  expériences,  toujours  cit 
«aos  contrôle  parce  qu'elles  Tiennent  de  loin.,  l'interprëtati 
admifie  et  partout  reproduite. 

Théorik  AesnoiATRicK.  —  La  doctrine  <jue  l'eau  ! 
eagraisser  (1)  n'a  pour  elle  aucune  expérience  aérieuBe.  Eli 
pour  elle  la  croyance  populaire,  en  dépit  du  dictas  lâen  txm 
qu'  a  on  n'engraisse  pas  les  codons  avec  de  l'eau  (daire  •  ;  e 
3  pour  elle  la  pratique  des  éïCTeurs  et  des  entraîneurs,  comi 
aussi  l'affirmation  traditionnelle  de  la  plupart  des  pathtdogia' 
et  des  cUoiciens  qui  ont  traité  de  l'obésité.  Mais  c'est  une  o 
nion  soutenue  comme  tant  d'autres,  sans  être  appuyée  sur 
moindre  expérience  :  <  On  ne  trouve  nulle  part  la  |ireuTe 
ces  assertions,  et  j'entends  par  preuTe  us  i<éGullat  pré> 
obtenu  à  l'aide  de  la  balance  (2).  • 


et  d'auïret  agronamsa  ont  démontré  que  ie  lei  ne  fait  nt  tngmUter  ni  ir 
grir. 
La  question  ds  t'inducnca  cta  «el,  apr4s  avoir  «abi  1m  mêmes  fluctnatii 
'..  »  ^e  a«ll«  de  l'eau,  ft  donc  en  un  aert  pareil.  Un  tel  n pprnr h ntmon t  mdril 

:'..'  ;'  d'être  lignali. 

'   :'  .    '  {])  <  DnoB   toutes   mes  obserratione,  dit  Boussingault   (C,   R.    Ao~   : 

L':.  '  >  16  juin  IS4&),  j'ai  constamment  tu  la  forraiition  de  la  ctitur  accompa^er 

j'.'.]'  *  productiiin  de  la  |>rBigse.  >  Ce  parallélisme,  parfaileinent  établi  par  leai 

'  '*'  ,  périenoes  préciMS  de  Boaisingeult  (Voir  *on  Eooaomie  rMrala),  nous  au 

•  t  riss  k  prendre  le   terme  ençraUunuiU  non  plus   au   aeni  étjmotogi^ 

■j..t:    ■  Strict,  mais  dans  le  secs  plui  large  et  plue  réel  d'embonpoiat,  de  poljtarc 

,  i.!'  •   1,  d'ace  roi  Ne  ment  de  poids  du  corps. 

'  ^'  i*  i;  Dans  des  eipAriencee    sur  l'engraiiiement  des   lapins  aprèa    castraU 

'  1   .■ ,  !  (thèse  de  'Wonhin^on,  p,  133),  M.  Poncet,  de  Lyon,  a  noté  également  q 

'j'  .  I  la  Téritable  cause  de  l'augriuenUiLioii  de  poidt  siégeait  iaa»  le  tieaa  musc 

t^^  laire. 

';âj|  (2J  Bmieatngfaalt.  geottomie  rwala,  t.  II.  p.  «)&. 
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Noug  verrons  plus  loin  ce  qu'il  faut  penser  de  Tc^nion  des 
éleveurs  sur  le  régime  aqueux  en  matière  d'engraissement. 

Pour  ce  qui  est  de  Tentraînement,  on  «ait  que  le  rationne- 
ment plus  ou  moins  sévère  de  Teau  et  des  boiseons  aqueuses, 
le  régime  sec,  la  xérophagie,  faisait  partie  du  système  grâce 
auquel  les  anciens  formaient  les  athlètes,  les  gladiateurs,  et 
s'opposaient  chez  eux  aux  envahissements  de  l'embonpoint  ; 
mais  ils  visaient  surtout  la  tempérance  à  l'égard  des  boissons 
fermentées. 

De  nos  jours,  les  entraîneurs  anglais,  qui  forment  les 
boxeurs,  les  jockeys,  les  canotiers,  recommandent  une  grande 
sobriété  en  fait  de  liquides  (1),  autant  pour  Teau  que  les 
autres  boissons.  Il  n'est  aucun  point  dans  Tentraînement 
auquel  on  tienne  aussi  fermement  qu'à  oelui-là  ^).  M.  Wor- 
thington,  à  qui  l'on  doit  une  thèse  riche  de  documents  sur 
Tobésité,  mais  très  mal  compilée,  voulant  se  rendre  compte 
par  lui-même  du  système  des  entraîneurs  anglais,  s'adressa  à 
M.  Symes  (de  Bames)  «  fort  connu  de  tous  les  canotiers  de 
la  Tamise,  et  qui  jouit  d'une  réputation  sans  seconde  pour 
son  expérience,  son  habileté  et  son  excellent  jugement  pour 
tout  ce  qui  regarde  Tentraînement  b.  L'expérience  dura  on«e 
jours  ;  M.  Worthington  gagna  considérablement  en  force  mus- 
culaire, résistance  à  la  fatigue  et  bien-être  général,  mais  il 
avoue,  sans  donner  de  chiffi-es,  que  «  les  résultais  n'ont  pas 
été  bien  remarquables  comme  diminution  de  poids.  » 

Les  divers  systèmes  d'entraînement  se  composent  d'ailleurs 
de  conditions  multiples  entre  lesquelles  il  est  imi>068ible  de 
démêler  celles  qui  sont  vraiment  importantes  et  procurent  des 
succès  indéniables.  On  peut  en  dire  autant  de  la  foule  des  ré- 
gimes proposés  pour  la  cure  de  Tobésité.  Or,  «  étudier  un  en- 
semble de  conditions  composant  un  régime  défini,  et  considérer 
comme  utiles  tous  les  éléments  qui  le  constituent  »,  ainsi  que 
Ta  fait  M.  C.  Paul  (3),  c'est  de  l'empirisme  pur,  ce  n'est  pas 


(1)  Sinclair.  Principes  éChygiène^  traduit  par  Odier,  6dady«,  181Ô. 

(2)  Worthington.  L'obésité,  p.  ISôetsui?.,  1878. 

«3)  Bulletin  de  la  Société  des  hôpitaux ,  IS86^  p.  246. 
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de  la  science.  II  but  au  contraire,  avant  de  le  coQsid6r< 
comme  utile,  nuisible  ou  inâifTérent,  isoler  chaque  élémei 
de  traitement,  suivant  la  méthode  empruntée  par  M.  Debcr 
à  M.  Boussingault,  et  l'expérimenter  indépeDdamment  de  toi 
les  autres. 

Une  première  erreur  engendrée  par  le  défaut  de  méthode 
été  d'attribuer  à  l'eau  de  constitution  des  boissons,  ferme 
tées  ou  autres,  les  propriétés  adipogènes  très  réelles,  les  verti 
euirraissantes,  qu'on  nous  passe  le  mot,  dont  elle  n'est  qi 
la  coaditioa.  On  a  confondu  ensemble  l'eau  et  les.boisao' 
en  général  (1),  puis  on  a  remarqué  ou  cru  remarquer  q 
les  obèses  étaient  de  grands  buveurs,  et,  soit  abus  de  la 
gage,  soit  croyance  véritable,  on  a  conclu  que  les  boissoi 
l'eau  comprise,  faisaient  engraisser.  Autant  vaudrait  fai 
honneur  des  qualités  nutritives  du  lait  à  l'eau  qui  y  entre  à 
vérité  pour  près  des  neuf  dixièmes. 

a  La  bière  engraisse,  dit  Cari  Vogt  (2),  et  cela  à  cause  de 
qu'elle  contient  des  matières  extractives,  du  sucre,  de 
fécule  et  de  la  dextrine.  »  La  bière  renferme,  en  effet,  40 
50  grammes  d'alcool  par  litre,  et  près  de  40  grammes  d'exln 
solide  hydrocarboné,  sans  compter  de  l'acide  carbonique  q 
active  l'absorption. 

L'eau  grasse  des  porcheries,  celle  du  moins  qui  a  servi  a 
expériences  de  Boussingault  (3),  et  qui  entre  pour  dix  liti 
par  jour  en  moyenne  dans  la  ration  d'engraissement  des  port 
lui  a  donné,  à  l'analyse.  47  grammes  de  résidu  sec  par  liti 
se  répai'tissant  ainsi  :  9  de  caséum,  4  de  graisse,  28  de  suc 
de  lait,  etc.,  6  de  sels. 

Mais  revenons  à  1  homme,  dont  les  boissons,  accusées  i 


(1)  C'est  ainsi  que  la  m^moin  da  U.  Albert  Robin,  présenté   à  la  Sod 
dei  Hûpitnui,  la  3  février  dernier,  et  qui  ns  traita  que  du  rdia  da  l'ean  di 
la  nutrition,  porte  cependant  pour  lilre  :  De  l'infiuenc*  dst  boitton»  da 
la  nutrition,  etc. 
^  'V  !j  II  7  a  unaeieepiioD  pour  le  cidre,  qni  reratt  maigrir  (M^rtin-Damonral 

Vogel),  parce  qu'il  eet  riche  en  malata  de  potasse. , . 

(!)  C.  Vo-'t.  Lettres  physiologigve;  p-  110. 

{3)  BauuiDganlt.  Economie  rural»,  t.  I!,  p.  &St. 
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favoriser  Tengraissement  et  de  pousser  à  Tobésité,  renferment 
surtout  de  Talcool.  Or,  on  sait  que  Talcool  modère  la  nutrition  ; 
tous  les  chimistes  ont  signalé  ces  deux  grands  faits  consécu- 
tifs à  ringestion  d*une  certaine  quantité  d'alcool,  à  savoir  la 
diminution  simultanée  de  Tacide  carbonique  dans  Tair  expiré 
et  de  Turée  excrétée  dans  les  urines.  L'urée  diminue  aussi 
par  l'ingestion  du  thé,  du  café  et  même  de  la  bière  et  du 
vin  (1).  Il  n'est  donc  pas  besoin,  a  priori,  d'incriminer  l'eau 
pour  expliquer  l'embonpoint  provoqué  par  l'abus  des  boissons 
alcooliques. 

Faut-il  croire,  tout  d'abord,  à  cette  soif  inextinguible  dont 
oa  a  gratifié  les  obèses?  «  Les  obèses,  dit  Dancel  (2),  sont,  en 
général,  de  grands  mangeurs,  mais  tous,  en  général,  sont  de 
grands  buveurs.  »  On  a  répété  de  to\is  côtés  cette  affirmation 
(Wadd,  Chambers,  etc.),  sans  la  préciser,  sans  l'étayer  de 
chiffï'es,  c'est-à-dire  de  preuves.  Il  se  trouve  pourtant  que  le 
professeur  Ch.  Bouchard  {3)  a  noté,  à  titre  de  renseignement 
étiologique,  le  régime  habituel  de  cent  trois  obèses  observés  par 
lui*  Dans  près  de  la  moitié  des  cas,  il  a  constaté  des  excès  de 
table  qu'il  mentionne  sous  la  rubrique  :  abus  de  pain,  de  fari- 
neux, gros  mangeur,  appétit  vorace,  etc.;  detta  fois  seulement 
il  a  noté  l'abus  des  boissons. 

M.  Bouchard  dosait  l'urée  excrétée  par  tous  ses  obèses. 
Dans  quelques  cas  seulement,  dans  neuf  cas,  dont  on  trouve 
le  détail  dans  la  thèse  de  Worthington  (4),  il  a  mesuré  la 
quantité  d'urine  émise  en  vingt-quatre  heures.  Nous  avons  là 
un  moyen  indirect  de  juger  de  la  quantité  des  boissons.  Voici 
les  chiffres  des  neuf  observations  de  M.  Bouchard  : 

Poids  du  8i:yet.  Urines  des  24  heures.  Urée  des  24  heure?. 
107  kil.                      1.400  ce.  21.7 

117  725  24 

91.5  1.200  ^,7 


(1)  Gorup-Besanez.  Chimie  physiologique^  U  U,  p.  49. 

(2)  Daucel.  Traité  théorique  et  pratique  de  C obésité^  1863;  p.  23. 

(3)  Ch.  Bouchard.  Maladiu  par  ralentiseement  de  la  ntUrition^  1&82« 
(4}  Op.  cit.f  p.  50  et  suiv. 
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PMdsd»s4«Cu  VfitM  émUhtmtm.    Uré«  des  24  haw«i 

100  IM  ^& 

)  910  21.5 

90.5  l.OOO  12.7 

183  680  21.5 

84.7  1,160  28.5 

115.5  1.730  22.5 

On  voit  sans  peine,  que  ces  chiffres  sont  au-de&>sous  d 
normale,  et  que  les  sujets  étaient  de  tristes  buveurs. 

De  ce  que  les  obèses  boivent  peu  et  puisent  leur  embonpc 
ailleurs  que  dans  les  boissons,  on  pourrait  déjà  présumer 
Teau  ne  fait  point  engraisser  ;  mais  ce  serait  prendre  le  con 
pied  du  raisonnement  de  Dancel  et  des  proscripteurs  de  Te 
Des  expériences  directes  peuvent  seules  trancher  la  questi 
De  tout  temps  cependant,  les  médecins  ont  conseillé  la  di 
sèche  aux  corpulents  qui  voulaient  maigrir,  et  la  modérât 
./  ir  dans  les  boissons,  ou  plutôt  la  tempérance,  à  ceux  qui  red 

^■•'  :  tent  Tembonpoint,  car  les  médecins  anciens,  comme  la  plu] 

:\  des  modernes,  ne  distinguent  pas  Teau  des  autres  boisso 

.  /'     '  Hippocrate   et  Galien  ne  sont  pas  très  explicites  sur 

•'.-  boissons  dans  le  régime  antiobésique,  et  donnent  beauct 

v'  '•  ,,'  plus  d'attention  au  jeûne  et  aux  exercices  de  tout  genre. 

!  Pline  le  Jeune  (1)  peut  être  considéré  comme  le  précuit 

de  Schweninger,  car  voici  ses  préceptes  :  «  Corpus  augere 

lentibus  aut  mollire  alviun  conducit  inter  cibos  bibere,  coi 

minuentibus  alvumque  cohibentibus  sitire  in  edendo,  pos 

parum  bibere.  » 

:  ^  Dans  un  chapitre  des  plus  complets  et  des  plus  judici( 

^'  ;    '  sur  la  cure  hygiénique  de  la  polysarcie,  Cœlius   Aurel 

..  ^  nus  (2)  recommande  la  réduction  des  boissons,  surtout  p 

'  '  *  ;  dant  les  repas  :  «  Erit  praeterea  potus  semper  ante  cibi 

,  prohibendus,  vel  in  toto  parvus  dandus,  et  magis  cum  c 


w  '.  •: 


»    > 


(1)  Histoire  naturelle,  livre  XXIII,  p.  23. 

(2)  De  morbis  '  aciUis  et  chronieiSf  Amsterdam  1709,  d«rniar  cbapi 
;  .  jr  p.  598.  Cœliuf-Aur.,  qui  viTait  probablemeDt  ao  vi«  siècle  et  dontoa  ne 
^''    *                            rien  de  plt»,  n'est  que  le  tradncteur  latin  du  célèbre  Soranut  d^Sphise,  c 

^  'i^ifi^.  temporain  de  Galien. 


snmuntur.  »  Mais  roicirexcdleii^  raison  physiologique  qiï'il 
invoque  dusaitôt  pour  ne  pa»  donoer  des  floU  de  liquide  r 
«  Ëtenim  immisso  liquore  plurimo  iluidantur  accepta,  atque 
caro  moUitur,  et  digeatione  facile  solidi(»*a  propriantur.  » 
Pour  Cœlius,  on  le  voit,  si  Teau  doit  être  interdite  aux  obèses,, 
ce  n'est  pas  qu'elle  s'assimile  et  fasse  engraisser,  c'est  sim- 
plement qu'elle  facilite  ia  digestion,  et  par  cela  même  Tassi- 
milation  des  viandes  et  des  solides.  On  mange  beaucoup 
moins,  lorsqu'on  ne  peut  boire  aux  repas. 

On  ne  saurait  mieux  dire  encore  aujourd'hui,  et  Jûrgen» 
sen  (1)^  qui  a  étudié  avec  grand  soin  l'action  du  régime  sec 
(cure  de  Schroth  des  Allemands)  sur  la  nutrition,  est  arrivé  à 
ce  résultat  qu'un  tel  régime  équivaut  à  une  cure  par  sous^ 
traction,  à  une  abstinence  relative,  qui  entraîne  la  déchéance» 
des  tissus  ;  souvent  alors,  dit*il,  la  température  monte  à  40^, 
l'urée  augmente  dans  les  urines,  le  scorbut  apparaît,  et  la 
mort  peut  survenir- 

11  faut  arriver  jusqu'à  Dancel  pour  trouver  une  théorie 
nettement  formulée  de  Taclion  prépondérante  de  l'eau  dans 
l'engraissement,  mais  on  ne  pouvait  la  désirer  moins  équi- 
voque :  «  L'eau  potable,  telle  qu'on  la  boit  habituellement, 
étant  prise  sans  aucun  mélange,  favorise  la  formation  de  la 
graisse  plus  que  la  bière,  le  vin,  l'eau-de-vie,  les  autres 
boissons  et  que  celle  qui  se  trouve  dans  les  aliments.  J'avance 
ces  faits,  parce  que  les  grosses  personnes,  c'est-à-dire  les  plus 
grasses,  les  plus  obèses  que  j'ai  soignées,  avaient  l'habitude 
de  boire  beaucoup  d'eau  pure  (2)....  »  Ainsi  l'eau  bue  en  excès 
est,  avec  les  aliments  gras  ou  hydrocarbonés,  la  cause  majeure 
de  l'obésité  «  laquelle  eau,  dit  Dancel,  sous  l'influence  de  la 
puissance  de  l'organisation,  a  été  décomposée  pour  que  son 
hydrogène  entre  dans  la  formation  de  la  graisse.  »  Et  ailleurs  : 
c(  Les  plantes  ont  la  vertu,  dans  certaines  conditions,,  de  dé- 
composer l'eau  pour  s'en  nouirrir.  Pourquoi  ne  la  décompo- 
serions-nous pas?  (3)  » 


(1;  DtiUtsches  Archiv  f,  Klin,  Medizin^  \S6ô,  p«  196. 

(2)  Dancel.  Op.  eit^  p*  74« 

(3)  Dancel.  Op,  cit.,  62. 
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Voilà  de  la  singfulière  chimie  animale  I  Et  que  deTiei 
roxygène  de  cette  eau  décomposée  par  «  la  puissance  de  Vo 
ganisation  »?  Est-il  besoin  de  rappeler  qu'il  sort,  au  co 
traire,  de  Téconomie  plus  d'eau  qu'il  n'y  en  pénètre  (Barn 
Vierordt,  etc.)»  qu'il  y  a  formation  d'une  certaine  quanti 
d'eau  chez  l'animal,  et  non  point  réduction  ? 

On  a  le  droit  de  s'étonner,  après  cela,  que  Dancel  soit  d 

venu  une  autorité,  que  des  médecins  éminents,  d'une  scien 

reconnue,  comme  J.  Vogel,  Ebstein  (I),  et  tout  récenune 

MM.  G.  Paul  et  Dujardin-Beaumetz,  se  plaisent  à  le  citer 

à  lui  demander  des  enseignements  (2).  Les  livres  de  Danc 

pourtant,  on  s'en  aperçoit  bien  vite,  ne  s'adressaient  pas  a 

médecins  ;  c'étaient  des  appels  aux  clients,  aux  obèses,  à  ce 

partie  du  public  extra  médical,  si  nombreuse  et  si  exploita 

qui  s'obstine  à  chercher  la  santé  dans  des  livres  vagueme 

teintés  de  physiologie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Dancel  n'a  donné  dans  ses  ouvrages 

-.";  l'appui  de  son  système  hydrophobe,  que  des  observatio 

I  prises  dans  sa  clientèle,  et  des  considérations  presque  toujou 

/;     '  erronées,  tirées  du  régime  habituel  des  obèses,  de  l'engraiss 

; ,  ment  du  bétail,  de  la  prétendue  supériorité  des  fourrages  vei 

•  :  '•   ^  et  du  régime  mouillé  sur  les  fourrages  secs,  etc.  Il  se  ravi 

un  peu  plus  tard,  et  en  1864,  il  communiqua  à  l'Académ 
des  sciences  (3)  les  deux  expériences  suivantes  : 

«  Dans  le  régiment  de  la  Garde  de  Paris,  il  y  a  un  chev 
qui  était  maigre.  Sur  ma  demande.  M.  Decroix,  vétérinai 
de  ce  régiment,  fit  l'expérience  suivante  :  il  diminua  à  c 


1, 


1   • 


■I  ■ 

i.  .  ;• 


h'    • 


(1)  Ebstein.  Ueber  WasserenUiehunç  bei  Fettmeht,  etc.  Wiesbaden,  ISJ 

(2)  L^ignorance  chez  Daocel  n*a  d*égale  que  la  fantaisie.  N'expUque-il  ( 
la  formation  de  Thuile  chez  les  cétacés  et  les  poissons  par  lenr  Tîe  au  st 
de  Teau,  génératrice  de  la  graisse  f  Ailleurs  il  croit  que  Tair  est  une  coi 
binaison  :  a  Comme  les  plantes,  nous  afoos  la  puissance  chimique  de  d 
composer  Tair  dans  Tacte  de  la  respiration,  pour  qu'une  partie  de  cet  ëléme 
aille  viTifier  le  sang  ».  (Op,  cit.,  p.  82).  fit  dire  qu*un  des  premiers  opu 
culee  de  Dancel  avait  pour  titre  :  Préceptes  fondée  eut  la  chimie  organ 
que  pour  diminuer  V  embonpoint»,^  l 

(3)  Le  V influence  qjjC exerce  V abondance  de*  boiesomswr  Vengrmeeetnmi 
^^;i»                          Compt.  rend,  de  TAc.  des  Se,  20  juin  1864. 

'm 
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animal  sa  ration  journalière  d'avoine  de  1,500  gr.,  sans  mo- 
difier la  ration  de  paille  et  de  foin  ;  il  fit  tenir  constamment 
dans  l'auge  de  l'eau  à  la  disposition  du  sujet.  On  mettait 
dans  cette  eau,  de  temps  en  temps,  un  peu  de  son,  dont  le 
total  chaque  jour  était  de  500  gr.  Au  début,  le  22  mai,  le 
cheval  pesait  512  kil.  ;  le  17  juin  530  kil.  ;  augmentation  en 
vingt-sept  jours,  18  kilog... 

«  Dans  le  même  régiment,  il  y  a  une  jument  qui  était 
énormément  grosse...  De  même  que  les  hommes  obèses,  elle 
buvait  considérablement  ;  elle  absorbait  60  litres  d'eau  par 
jour.  Le  maréchal  des  logis  qui  la  monte  Ta  réduite  à  15  litres 
par  jour,  et  depuis  elle  a  perdu  son  gros  ventre..,.  » 

Comment  Ebstein  (1)  a-t-il  pu  accorder  la  moindre  valeur 
à  des  expériences  si  peu  dignes  de  ce  nom?  Notons  d'abord 
que  Dancel  n'a  pas  expérimenté  lui-même.  Dans  la  première 
expérience,  il  suppose  gratuitement  que  le  cheval  buvait  plus 
au  régime  du  son  qu'à  celui  de  l'avoine,  car  il  a  oublié  de 
mesurer  l'eau  bue  dans  les  deux  cas.  Et  pourquoi  avoir  mo- 
difié le  régime  antérieur  à  l'expérience?  Eînsuite  un  gain  de 
18  kil.,  sur  512  kil.,  un  peu  plus  de  3  p.  100,  pendant  un 
mois,  n'est  pas  très  considérable. 

Quant  à  la  seconde  expérience,  Dancel  ne  donne  aucune 
espèce  d'indication  sur  la  durée  de  l'expérience,  le  régime 
suivi,  le  poids  de  la  jument  avant  et  après,  etc. 

La  seule  méthode  rigoureuse,  et  en  même  temps  la  plus 
simple,  celle  qu'ont  suivie  M.  Boussingault,  MM.  Debove  et 
Flamant  dans  toutes  leurs  expériences,  consiste  à  mettre  le 
sujet  à  ime  ration  d'entretien  longtemps  continuée,  jusqu'à 
ce  que  le  poids  ne  varie  plus,  puis,  à  partir  de  ce  moment,  à 
maintenir  le  même  régime  en  ne  faisant  varier  que  la  quan- 
tité d'eau  ingérée  et  à  constater  les  variations  de  poids  ou 
l'équilibre. 

Ainsi  ni  l'observation,  ni  l'expérience  ne  prouvent  que  l'eau 
fasse  engraisser.  Par  quel  mécanisme  d'ailleurs  Teau  pour- 
rait-elle contribuer  directement  à  la  polysarcie,  à  l'augmen- 

(1)  Op,  oiUy  p.  6. 
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tation  de  poids  da  corps?  Serait-ce  m  gooDant  «t  îmbib 
les  tissas,  on  parnoe  combinaison  pIttB  oo  moins  stable  i 
certains  prlscipes  immédiats,  on  l>iea  encore  en  taisant  va 
la  qnantiié  d'esu  d'hydratation  qui  entre  âaxu  la  constitu 
des  matières  protéiqnea?  L'eau  Barait-elle,  comme  l'alooo 
ponroir  de  modérer  la  combostion  da  carlwne  et  de  l'azot 
l'économie,  la  formalion  de  l'acide  carbonique  et  de  l'ni 
Serait-ce  enfin  qu'une  partie  de  l'eau  ingérée  soit  réduite 
l'animal,  comme  le  roulait  Dancel,  ci  comiiie  cela  a  lîei 
effet  chez  les  plantes,  où  la  quantité  d'eau  évaporée  est  m 
dre  que  celle  absorbée,  dans  le  rapport  de  13  à  16,  d'à 
les  expériences  de  Sennebier?  'Hiutea  ces  thôories  £Oiit  déi 
ties  par  les  bits. 

Inverseneat,  Zunts  (de  Berlin)  se  demande  à  bon  droi 
«  comment  la  diminution  des  liqoides  peut  amener  une  A 
nution  de  la  graisse,  taudis  qu'il  est  pronré  qu£  plus  l'o 
Qîsme  vaporise  d'eau,  pluB  il  consomme  da  chaleur  et  pai 
de  graisse.  > 

TfrtoniB  DÉSA55IMILATBICB.  —  Au  Contraire  de  la  pi 
dente,  qui  se  réclame  uniquement  de  l'observatiou  et  d 
clinique,  la  théorie  déeassimîlatriee  n'a  pour  elle  que 
expériences  basées  sur  le  dosage  de  l'urée  et  parfois  desav 
matériaux  de  l'urine.  Rarement  le  poids  du  corpa  interf 
dans  les  expériences  publiées,  et  pourtant  cette  donnée 
certainement  la  pins  importante  et  la  plus  iacila  à  oonni 
pour  juger  de  la  nutrition.  «  C'est  en  pesant  un  *nimyl 
BoussingauU  (*i),  que  l'ou  peut  déterminer  l'înQuence  bv 
rable  ou  désavantageuse  du  régime  alimentaire  auquel  i 
soumis,  n  Toutes  choses  égales  d'ailieuPS,  ai  l'eicrétioD  d' 
n'accroît  ou  faiblit,  il  est  éWdeat  que  le  poida  du  corps  v 
en  sens  inverse.  Ce  sont  deux  moyens  de  mesurer  l'acli 
des  échanges  nutriliË  qui  doivent  ee  contrôler  l'im  par  l'ai 


(Il  Coq  gris  de  médecî.ia  da   Wi'!cbal«n,  avril  1 
p.  115. 
(2)  Op.  cit.,  p.  291, 
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Expériences  sur  les  mntfi^Mka^^  -^  Nous  dirons  peu  de  chose 
sur  ce  sujet,  osât,  comme  le  di4  excellemmeat  M.  Albert 
Robin  (1),  «  il  ioipoKe  de  fie  pas  placer  toutes  les  expériences 
sur  le  même  plan  n^  et  pour  avoir  quelque  valeur,  il  faut  qne 
les  expériences  pratiquées  sur  les  animaux  soient  instituées 
de  telle  £açoo  que  les  résultats  puissent  être  rapportés  à 
Thomme. 

Prenons  comme  exemples  les  /expériences  de  Forster  et  de 
Voit,  rapportées  par  M.  A.  Robin  (2)  à  l'appui  de  sa  thèse  que 
les  grandes  ingestions  d'eau  augmentent  Turée  : 

«  Forster  prive  un  chien  de  toute  nourriture  pendant  sept 
jours;  Turée  journalière  oscille  de  12 gr.,  1  à  12gr.,  8  ducin*- 
quième  au  septième  jour,  c'est-à-dire  qUe  TaUimal  est  arrivé 
à  Tétat  d'équilibre  aioté.  On  injecte  alors  dans  Testomac 
3  litres  d'eau.  L'urée  tnonte  brusquement  à  22  gr.,  9. 

«  Un  chien  dô  Voit^  privé  d'eau,  éliminait  16  gr.,  8  d'urée; 
on  lui  Ml  ingéter  1,957  grammes  d'eau,  l'urée  s'élève  à 
2i  gr.,  2.  » 

De  telles  e^tpériences  peuvent  avoir  leur  intérêt,  mais  elles 
n'ont  rien  à  voir  dans  l'espèce.  On  ne  saurait  appliquer  à  la 
nutrition  normale  des  résultats  fournis  par  Un  animai  ina-» 
nitié,  et  c'est  une  plaisante  idée  pour  étudier  l'action  de 
l'eau  sur  la  nutrition  d'un  animal  que  de  le  faire  d'abord 
mourir  de  faim.  Chez  le  chien  de  Voit,  simplement  privé  d'eau, 
l'absorption  iûtestinale  était  enra7ée>  la  nutrition  était  évi- 
demment troublée,  il  y  avait  un  jeûne  relatif  que  vint  rom- 
pre précisément  l'ingestion  de  l'eau  :  de  là  l'élévation  subite 
de  l'urée^  Cependant  nous  trouvons  une  expérience  contradic»- 
toire  de  Pettenkofer  et  Voit,  relatée  par  M*  Lépine  [Dicté 
Jaccoud,  art»  Inaàiêion^  p.  480),  dans  laquelle,  jChez  un  cHien 
soumis  à  l'abstinence,  l'absorption  d'ime  quantité  d'eau  rela-' 
tivement  modérée  a  eu  pour  effet  de  diminuer  à  la  fois  la  perle 
de  poids  du  corps  et  la  quantité  d'urée  excrétée. 

Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  ces  expériences  dont  se  tar- 


(1)  Bull,  ce  la  Soc.  des  Hôpitaux,  1886,  p.  21. 
^2)  Loc,  cit. y  p.  22. 


^ 
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goe  M.  A.  Robin,  et  dont  le  moindre  début  n'est  pas  d'art 
trop  peu  duré  et  d'avoir  porté  sur  un  seul  animal  qui  se  me 
rait  de  faim  ou  de  soif.  Que  dire  enfin  de  l'énorme  quant 
d'eau  injectée  au  chien  de  Forster?  Nous  ignorons-le  poids 
l'animal,  mais  3  Mtns  d'eau  pour  un  chien  de  12  kil.  ] 
exemple,  représentent  exactement  15  litres  pour  un  homi 
de  00  kil.  !  Or,  il  y  a  un  moment  où  la  dose  devient  toxiqi 
et  Yanowski  (1),  qui  a  étudié  l'action  des  grandes  quantii 
d'eau  introduites  dans  l'estomac,  dit  que  ■  deslapinsdupoi 
de  1,200  gr.  meurent  en  moins  de  Tingt-quatre  heures  apr 
une  ingestion  de  SOO  ou  mCme  de  150  c.  c.  d'eau  penda 
deux  heures.  » 

D'un  autre  côté,  Palk  (2)  {de  Marbourg),  étudiant  l'i 
Suence  de  l'eau  introduite  dans  l'estomac  des  chiens  sur 
fonctions  des  reins,  leur  injectait  des  doses  variant  entre  E 
et  1,500  c.  c.  Il  constata  que  l'eau  éliminée  était  alcaline 
première  heure,  neutre  les  quatre  heures  suivantes  et  acide 
reste  du  temps.  Ces  dilîérences  de  réaction  suffîsent  h  me 
trer  combien  la  fonction  rénale  est  troublée  par  les  conditic 
anormales  d'expériences  dès  lors  sans  portée  pour  l'étude 
la  nutrition  physiologique.  Au  reste,  Falck  ne  dit  rien 
l'urée  excrétée. 

Expériences  de  .1.  Becquerel.  —  Becquerel  (3)  paraît  él 
le  premier  qui  ait  avancé  que  l'eau  activait  la  désassimilatio 
a  Sous  l'influence,  dit-il,  de  cette  quantité  d'eau  anorm; 
dont  les  reins  tendent  à  se  débarrasser,  ils  sécrètent  en  méi 
temps  une  quantité  plus  considérable  d'éléments  chimique! 
Becquerel  a  expérimenté  sur  lui-même.  Avant  l'expériem 
il  excrétait  en  moyenne,  par  vingt-quatre  heures,  33  gr.,  8 
matières  autres  que  l'eau.  Toutes  conditions  égales  d'ailleu 
il  boit  en  plus  I  litre,  1  litre  1/Z,  2  litres  d'eau  pure,  et 
chiffre  s'élève  respectivement  à  37,  42  et  43  gr. 


<l)  Revue  dei  Sa.  m4d.  de  Haijem,  1883,  i.  II,  p. 
(2)  Revue  des  Sa.  mêd.  de  Hayem,  avril  1?!3. 
t_3)  Séméiotiqua  dei  jirinta,  IHl,  p.  137  et  177. 
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Partant  de  là,  Becquerel  attribue  à  l'excès  d'urée  Tépuise- 
ment  qu*on  observe  dans  la  polydipsie.  C'est  aussi  de  la 
même  manière  qu'il  explique  l'action  des  diurétiques. 

Onremarquerapourtant  que,  dans  ses  expériences,  Becquerel 
a  dosé,  non  l'urée,  mais  tous  les  matériaux  de  l'urine.  Or, 
cette  augmentation  des  principes  fixes  peut  s'expxlquer  en 
partie  par  l'augmentation  parfois  très  considérable  des  chlo* 
rures  sous  l'influence  d'un  excès  d'eau  (Weikart). 

Avant  Becquerel,  et  dès  1825,  Chossat  (1)  avait  avancé 
que  c  les  grandes  variations  de  la  partie  aqueuse  de  l'urine, 
soit  en  excès,  soit  en  défaut,  produisaient  dans  la  sécrétion 
solide  des  variations  correspondantes.  »  Mais  pour  étudier 
expérimentalementcette  influence,  il  avait  employé  «  le  moyen 
le  plus  puissant,  dit-il,  que  j'aie  pu  trouver  pour  modifier  la 
partie  aqueuse  de  l'urine,  savoir,  le  bain  chaud  ou  le  bain 
froid.  »  Pour  Chossat,  le  bain  chaud  était  à  SV3  en  moyenne, 
et  le  bain  fi*oid  à  28«2. 

Bôcker  (2)  étudia  sur  lui-même  l'influence  que  l'eau  exerce 
sur  le  travail  nutritif.  Etant  à  un  régime  constant,  pendant 
une  semaine,  il  prit  journellement  1260  grammes  d'eau,  et 
pendant  une  autre  semaine  il  en  prit  3060  grammes.  Sous 
l'influence  de  cette  ingurgitation  considérable  de  liquide,  le 
besoin  d^aliments  se  fit  sentir  davantage,  et  il  éprouva  de  la 
faiblesse  ;  le  poids  de  son  corps  diminua,  mais  la  quantité 
d'acide  carbonique  exhalé  par  les  poumons  ne  varia  pas  ;  il 
n'est  pas  fait  mention  de  l'urée  excrétée.  Bdcker  conclut  néan- 
moins que  le  passage  de  l'eau  à  travers  l'organisme  accélère 
la  marche  des  phénomènes  de  désassimilation.  S'il  en  était 
réellement  ainsi,  il  aurait  observé  une  plus  forte  production 
d*acide  carbonique,  et  l'on  sait  que  ce  gaz  et  l'urée  sont  deux 
principes  qui  varient  daiis  le  même  sens.  N'est-il  pas  vrai- 
semblable que,  si  Bôcker  a  vu  son  poids  diminuer,  c'est  qu'en 

(1)  Journal  de  physiologie  de  Magtndie^  1825,  t.  V,  p.  p.  190-147  et 
8uiv. 

(2)  Untersuohungen  ûber  die  Wirkungen  des  Wcuserê  (Nova  Acta  Acad. 
nat.  curios.,  t.  XXIV,  p.  307).  Cité  par  MUne-Edwardi,  Leçons  sur  la  phy^ 
siologie,  t.  VIII,  1863,  p.  193. 
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dépit  de  la  Cedm  qui  le  pieasait,  FuBifonatté  de  son  régime 
lui  supprimait  rappétit  ^%  t^Qdait  à  restrokidrei  l^^alimeutar 

tion? 

E,xpiriene4^  dq  Sei^  (\y  —  (louf  devons  110113  ^rèUr  ub 
peu  plu8  longuea^eat  sur  ces  expéirieucas  qui  jusqu'ici  avaieuit 
fBi.t  autorité^  el  qu'on  cite  toujours  dans  les  ouvrages  clas$i« 
ques,  ceux  de  Wvnclt,  de  Gtorup^Besanea,  d'A.  Gautier,  de  Gh. 
Bouchard,  par  exemple,  et  dans  les  mémoires  pl-us  récents 
die  Darier,  de  G.  Sée,  d'A.  Robin,  de  Dujardia-*Beaunietz,  etc. 
MM.  A.  Hobin  (S)  et  D«  Beaumetz  (3),  particulière  meut,  ont 
opposé  les  résultats  de  Qenth  à,  ceux  qu'ont  obte^ua  MM.  Der 
bove  et  Flamant,  mai&  ils  ont  choisi  entrer  les.  ohiJSres  (iu 
méoaoire  de  Genth,  et  ils  n'en  onjt  donné  qu'uao  aoalyse  tr4i9 
incomplète  et  pai*tant  inexacte* 

Grâce  à  une.  étu4e  attentive  d«.  travaU  et  des.  taJ^leaiu  de 
Genth,  on  y  découvre  toute  autre  cho$e  que  ce  qu'il  y  a  vu 
lui-aiéme  et  quje  tout  te;  monde  a  accepté  sans  contrôle  sw  la 
foi  de  ses  conclusions*  U  y  a  entre  les  chiffres  pu))liés  p^ar 
Genth  et  les  résujitats:  obtenus  par  MM.  QebQve  et.  Flamant, 
non  pas  certes  une  parfeite^  concordanoe^  maîs^  eu  somma  une 
grande*  analogie^ 

6enbh  a  ewéri^^entô  sm:  IjaÀ-Qiéaie:  ot  sux  li^iÂ  96i]^  pendant 
une  péiriode  die  cinq  mois^  Il  dit  s'être  assujietti,  tout  ce  tempa 
au  même  régime».  saii£  d^  très  légères  variations  ;  ^m^i^  il  n'a 
recueilli  ses  urines,  et  pria  ses  observationSi  ^ute.  d^  temps 
peutrêtre^  il  ne  Si'expUque'  pa3  suir  ce  poiiHtO  qu^  pâ[idaai 
quarauicntroia  joutra,  divisés  en.  neuf  séirie^^  I|  y  avait  un  iu* 
^^ovalle  entre  les  séarie&ei  méme^ntreles  joumé^A  d'o^i^AervatioD 
de  chaque  séni^^On  voi^  de  re^te  ce  qu'il  y  a  de^défoatueus  daro 
une  telle  méthode.  Une  expérience  rigourto^i^te  d'ailkujrs  ne 
saurait  dureff^aïussl^longtemps:  le  dégpû:t.abien  vite  raisoa  des 
plus  endurants. 

I 

— ^^*  I  1^— ^^  Il       ■  Il    — M^IM^^— ^i— — ^P^^^  ^— ^i— ^fc^^M^^— 1» 

(1)  Einfluss  â,es  Wassertrir^kens  auf  c^en  Stoffiçeofisel,  elc,  Wie«baden^ 
1856. 

(2)  Bull,  de  la  Société  dea  Hôpitaux,  1886,  pi,  22; 

(3)  UHygiène  alimentaire,  1886. 
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Pendant  la  première  série,  Geirth  a  soivi  im  régime  âe 
trânsîlîon;  dans  la  dèraièpe,  ilestrevemi  peu  à  peu  à  la 
nourriture  habituelle. 

Voici  le  régime  fixe,  beaucoup  trop  complexe,  suiTÎ  pendant 
les  sept  séries  intermédîaii^s  : 

(K  Le  matin  à  huit  heures,  485  c.  c.  de  lait  cuit,  20  gr.  de 
sucre,  et  3  ou  4  pains  au  lait;  TaprèsHOiidi  à  1  heure,  360 c.  c. 
de  consommé  clair,  260  gr.  de  bœuf  cuit,  475  gr.  de  purée  de 
pommes  de  terre,  15  gr.  de  beurre  fondu,  100  gr.  de  pain  ;  k 
4  Jheures,  320  c.  c.  de  café  au  lait  léger  avec  un  peu  de  sucre; 
enfin,  à  7  heures  du  soir,  320  c.  c.  de  lait  cuit,  180  gr.  de  pain 
l^rement  beurré,  et  12  gr.  de  sucre.  » 

Chaque  série,  de  durée  variable,  se  distinguait  par  la  priva- 
tion d^eau  ou  par  le  nombre  des  litres  d'eau  ingérés,  soit  pen- 
dant les  repas  ou  dans  leur  intervalle,  enfin  par  la  présence 
ou  l'absence  d'exercice. 

Pour  faciliter  les  comparaisons,  nous  avons  réuni  dans  un 
tableau  unique  les  résultats  consignés  par  Genth,  mais  dissé- 
minés dans  ses  nombreux  tableaux  d'analyse  : 

Ifériât.  teii*»  IxiiNiM.    lui  bot.      Qfm  aaymt*     P«ult  4m  ctr^* 

I  7  jours.  »  0  44  gr.              » 

II  7  jours,  non  0  40  gr.  74  k.  4 

III  6  jours.  oui  0  45  gr.  74  k.  5 

IV  4  jours.  non  2  lit.'  46  gr.  74  k.  0 
V  7  jours.  non  2  lit'  50  gr.  74  k.  2 

VI  5  jours.  non  4  lit.  54  gr.  74  k.  0 

^^I  2  jours.  oui  4  Hl.  5î  ^.  73  k.  6 

VIII  2  jours.  BOQ  1  III.  kê  gr.  74  k.  3 

IX  3  jours.  »  1  liL  39  gr.  U  k.  9 

Un  premier  résultat  ressort  de  ce  tableau,  et  ce  n*est  pas  le 
moins  important  pour  notre  thèse,  c'est  la  constance  absolue 
du  poids  du  corps.  Et  cependant  il  est  clair  que>  si  Teau  ame- 
nait l'excrétion  d'une  plus  grande  quantité  d'urée,  elle  ferait 
maigrir,  le   régime  alimentaire   étant  identique,  de  même 

(1)  Entre  le»  repM. 

(2)  Pendant  Us  repas. 
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qu'elle  ferait  «ngraisser,  si  elle  diminuait  la  quantité  i'vx 
produite.  Le  cas  de  Qenth  porte  donc  la  preuve  formelle 
rencontre  de  l'opinion  professée  par  MM.  G.  Bée,  Gb.  Bo 
chard,  A.  Robin,  etc.,  que  l'eau  n'accélère  nullement  les  ac 
de  la  désassimilation.  La  même  démonstration  a  été  faite  i 
les  expériences  de  J.  Mayer  sur  les  animaux  (1) . 

Maintenant,  comparons  entre  elles  les  différentes  sér 
d'expériences.  Pendant  les  séries  IV  et  VIII,  Genth  ing« 
reapectivement  2  litres  et  1  litre  d'eau  ;  pendant  la  série  m, 
n'en  boit  pas  une  goutte  ;  or,  il  excrète  la  luâme  quant 
d'urée. 

Même  constatation  pour  les  séries  II  et  IX,  dans  lesguél 
le  régime  efit  tout  diSéi-ent. 

Pas  d'eau  dans  la  série  I,  et  l'urée  monte  à  44  gramm 
Dn  litre  d'eau  dans  la  série  IX,  alors  que  la  table  ordina 
est  reprise,  et  l'urée  descend  à  39.  N'est-ce  pas  là  un  résul 
contraire  aux  conclusions  de  Qenlh? 

Entre  les  séries  II  et  III  il  n'y  a  de  changé  que  l'exerci 
qui  se  traduit  par  un  excès  moyen  de  5  grammes  d'ur 
Fort  bien,  et  la  théorie  qui  veut  que  les  mouvements  mus( 
laires  accroissent  la  production  d'urée,  y  trouve  son  comp 
Mais  considérons  les  séries  VI  et  Vil,  entre  lesquelles  il  n'j 
aussi  de  changé  que  l'exercice:  celui-ci,  cette  fois,  fait  iléct 
de  2  grammes  l'excrétion  de  l'urée.  La  théorie  est  en  défai 
et  l'appui  qu'elle  tirait  tout  à  l'heure  des  expériences  de  Oen 
lui  est  à  présent  enlevé. 

Enfin,  étant  donné  le  régime  alimentaire  très  aqueux  sui 
par  Genth,  nous  avons  peine  à  comprendre  la  diiTérence  i 
4  grammes  d'urée  entre  les  séries  IV  et  V,  pour  lesquelles 
n'y  a  de  changé  que  le  moment  de  l'ingestion  de  l'eau,  ent 
ou  pendant  le  i:epas. 

L'urée,  en  résumé,  n'a  augmenté  réellement  que  dans  1 
séries  VI  et  Vil,  alors  que  Genth  buvait  4  litres  d'eau  p. 
jour. 


<l)  Binfluii  larmahrtar  Wa*»riufuhr  auf  daa  Stoffuiiuata  in  Ttiiwluttp 
iltiuehri/t  f.  Mn  nud.  1880). 
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Notre  tableau  montre  encore  que  le  taux  de  Turée  a  tou- 
jours été  très  élevé,  avec  ou  sans  eau.  Si  Ton  se  reporte  au 
régime  peu  azoté  suivi  par  Genth,  il  y  a  là  quelque  chose  de 
pathologique.  Neubauer,  qui  habite  Wiesbaden  comme  Genth, 
et  dont  celui-ci  se  déclare  le  disciple  en  urologie,  fixe  en  effet 
entre  22  et  35  grammes,  l'urée  quotidienne  de  Thomme  sain 
qui  fait  usage  d'une  nourriture  mixte. 

Dans  la  disf.ussion  soulevée  à  la  Société  des  hôpitaux,* 
M.  Debove  (1)  a  déjà  signalé  les  écarts  énormes  de  l'urée  dans 
les  expériences  de  Genth  ;  elle  oscille  entre  33  et  52  grammes 
dans  la  première  série,  entre  38  et  48  grammes  dans  la  troi- 
sième, entre  48  et  58  grammes  dans  la  sixième,  etc.  Un  régime 
identique  ne  donne  pas  d'emblée  l'équilibre  azoté  ;  mais  pour 
peu  que  Ton  persévère  quelques  jours,  Turée  devient  propor- 
tionnelle à  la  quantité  d'azote  des  aliments  (Voit).  Dès  lors, 
si  l'urée  continue  à  varier,  le  régime  restant  le  même,  il  est 
certain  que  les  conditions  de  l'expérience  sont  défectueuses 
ou  mal  observées. 

Un  dernier  point  qui  appelle  la  critique  dans  le  travail 
de  Genth,  c'est  la  disparition  complète  de  l'acide  urique  con- 
statée dans  les  séries  VI  et  VU.  Sans  s'expliquer  davantage, 
Gorup-Besanez  (2)  dit  nettement  que  le  fait  est  «  inexact  et 
repose  sur  des  erreurs  d'observation  ».  Les  recherches  récentes 
établissent,  au  contraire,  une  corrélation  directe  plutôt  qu'un 
rapport  inverse  entre  l'excrétion  de  l'urée  et  celle  de  lacide 
urique. 

Les  tableaux  de  Genth,  et  ce  sera  notre  conclusion,  contien- 
nent la  preuve,  faite  par  MM.  Debove  et  Flamant,  que  la 
quantité  d'eau  ingérée  ne  fait  pas  plus  varier  le  poids  du 
corps  que  le  taux  de  l'urée. 

11  serait  fastidieux  de  recommencer  nos  critiques  à  propos 
des  expériences  publiées  en  faveur  de  la  théorie  désassimila^ 
trice  par  M.  Kien  (3),  par  M.  A.  Robin  (4),  etc.  L'augmentation 

(1)  Bull,  de  la  Soo.  du  H&p.^  1886,  p.  160. 

(2)  Op.  cit.,  U  II,  p.  42. 

(3)  De  la  Polyurie,  thèse  d«  Striubonrg,  1865. 

(4)  BvU  de  la  Soc.  de*  Hôp.,  p.  24. 


de  2  grammes,  ponr  un  chltoe  normal  en  >•  gmeamtCK  ffn 
COnsUtée  par  M.  A.  Robin  sous  l'actioo  de  ISfiO  gr.  d'( 
ingérée,  est  bien  peu  importante  et  rentre  dans  Is  catégQ 
des  rariables  expérimentales.  L'auteur  d'aîlleors  no  dkmûl  i 
snlvre  un  régime  bien  rigoureax,  poisqc'îl  n'en  bit  anct 
mention. 

Nous  préférons  dire  qaelgues  mots  d»  lliypothèee 
lavage  des  tùsia,  invoqnée,  avec  celle  de  la  suraetÎTÎté  < 
combustions  élémentaires  (I),  poor  rendre  compte  delVn 
d'urée-  On  la  trouve  formulée  pour  la  première  Cois  dan» 
ouvrages  de  Golding  Bird  et  de  Beale  sur  Turine,  et  rép< 
par  presque  tous  les  auteurs,  Herpin  (de  Mets),  Kiei 
Jeanneret,  J.  Mayer,  Bouchard,  G.  Sée,  A.  Robin,  etc. 

Que  eigniSe  le  lavage  des  tissus,  si  ces  mêmes  tissus 
renferment  pas  d'urée?  Or,  on  n'a  jamais  pn  trouver  d'u 
dans  les  muscles. 

D'autre  part,  si  l'eau  opérait  cette  sorte  de  drainage, 
verrait-on  pas  se  produire  dans  le  régime  contraire,  c'es' 
dire  par  le  régime  sec  pi-olongé,  et  surtout  par  l'inaniti 
une  accumulation  d'urée,  et  même  des  accidents  urémiqu 
n  n'en  est  rien  :  l'animal  inanitié  rcftse  de  boire  l'eau  gu 
lui  o*fre  ou  n'en  boit  que  fort  peu  (Lépine),  il  meurt  au  d 
■  '  nier  degré  de  marasme,  et  non  dans  les  convulsions. 

Vogcl  enfin  n'a-t-il  pas  montré  que  la  polydipsle  hystérlt 
s'accompagne  d'une  diminution  d'urée,  malgriî  la  polyurie 
le  lavage  excessif  des  tissus- 

Tkborib  db  l'équiubkk.  —  Pour  peu  qu'on  fasse  variei 
i,  .  ration  d'un  adulte,  la  ^aoUié  absolue  ou  la  proportion  re 

tive  de  graisse,  d'hydrates  de  carbonu  ou  d'albuminoldcs  i 
' ',  -,  dispensabies  à  l'alimentation  de  chaque  jour,  Téguilibre  pt 

siologiquo  est  rompu,  la  nuti'ilion.  périclite  ou  se  fortifie, 
,_  la  balance  traduit  les  phénomènes  et  nous  en  donne  la  n: 

!'  ■  ',:  sure,  à  défaut  de  l'urée  excrétée  ou  de  l'acide  carboniq 

«i  (1)  C'ast  A  l'oTTgâDe  disioue  inoa  l'eau  iagéréa  qae  Q«Btii  attribu*  m 

..'  '':|  prjlendua  recrudaacanc*  dan*  1m  eombnslioni,  car,  Jit-U  ^op,  eif.,  p.  1 

f    u-M  il  ■'?  trouve  an  plui  forta  pvopartian  qua  dana  l'air  T 


exhalé.  Mais  chez  un  adulte  souHris  à  la  raiion  étmttétHn  (1>, 
on  a  beau  augmenter  ou  diminuer  la  quantité  âVau  ingérée, 
la  nutrition  n'en  est  pas  atteinte  et  demeure  en  parfeit  écfui- 
librc  comme  derant.  Il  existe  évidemme»t  des  limites  qu*oa 
ne  saurait  dépasser  impunément  :  nourrir  ui;  animal  de  sub- 
stances sècljLes»  c'est  Tinanitier  par  un  procédé  détourné 
(Lépine),  et  l'on  a  vu  plus  haut  que  Teau  à  très  haute  dose 
devenait  toxique.  Mais,  entre  ces  limites  très  larges,  Feau  ne 
s'assimile  point  et  n'active  ni  ne  ralentit  les  combustions 
organiques  ;  elle  est  le  milieu  nécessaire,  mais  indifférent 
des  actes  nutritifs^ 

Il  se  passe  quelque  chose  d'analogue  pour  le  chlorure  de 
sodium,  par  exemple,,  qui  se  nxaintient  dans  le  sang  «  en 
proportion  déterminée  et  constante,  soit  que  l'économie  en 
reçoive  en  excès,  soit  qu*elle  n'en  tire  pas  du  dehors  pendant 
Tabstineace  »  (2). 

Expériences  de  Bidder  et  Schmidt  (3).  —  Dans  leurs  célèbres 
expériences  sur  un  ch^it,  l'animal  était  placé  dans  les  mêmes 
conditions,  sauf  les  différences  de  régime  qui  furent  mainte-» 
nues  pendant  plusieurs  semaines  consécutives.  Bidder  et 
Schmidt.  ont  étudié  les  variations  de  Texcrétion  pulmonaire, 
i^'inaire  et  fécale  sous  l'influence  de  divers  régimes  :  absti- 
nence, nourriture  à  disci^étion,  et  ce  qui  nous  intéresse  davan- 
tage,, nourriture  ordinair.e  avec  eau  et  satw  eau. 

Yoici,  pour  ces  deux  derniers  régimes,,  et  pour  vingt-quatie 
heures,  l'évaluation  comparée  des  principaux  produits 
excrétés  : 

Nourriture  ordinaire  avec  eau  :  urée,  3,938;  substances 
inorganiques,  0,441  ;  soufre,  0,086;  eau  50,59;  acide  carbo- 
nique exhalé,  20,32.. 

Nourriture  ordinaire  sans   eau  :  urée,  3,030;   substances. 

fl)'  «  Un  animal  ftdiïlte  «et  dit  ft  hi  ration  d'entretien,  tontes  le»  foie  qu!ii 
ne  change  pas  de  poids,  tout  en  consommant  des  aliments.  »  (Boussingaatt),. 

(2)  G.  Colin.  Physiologie  comparée,  t.  H,  ?•  ëdît,  p.  580. 

(3)  Die  Verdaungssàfte  und  der  Stoffveehsel ,  lS5f*,  p.  d\9. 
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inorganigues,  0,461;  sou&e,  0,090;  eau  23,40 ;  acide  cari) 

nique  exhalé,  21,33. 

Les  chitEres  qu'oo  vient  de  lire  n'indiquent  pas  la  moio<! 
modification  des  combustions  sous  l'influence  de  l'eau. 

Expérience»  de  Rabuteau.  —  Sans  entrer  dans  le  détail 
ces  expériences,  noua  devons  à  la  compétence  de  l'auteur 
reproduire  ses  conclusions  et  les  judicieuses  remargi 
qu'elles  lui  inspirent  (1)  : 

<  En  me  fondant  sur  les  résultats  de  plus  de  quinze  cei 
dosages  d'urée  de  l'homme  et  des  animaux,  que  j'ai  faits  d; 
les  conditions  les  plus  variables,  je  puis  affirmer  «jue  l'eau 
pas  la  propriété  d'activer  la  nutrition;  en  d'autres  tem 
que  la  quantité  d'urée  éliminée  dans  les  vingt-quatre  beu 
est  indépendante  de  la  quantité  d'eau  ingérée  et  éliminée  ] 
les  reins. 

«  La  quantité  absolue  des  sulfates  naturels  éliminés  chai 
jour  p' augmente  pas  non  plus  avec  la  quantité  des  urines. 

«  Il  paraît  donc  établi  que  l'élimination  de  l'urée  et 
sulfates,  et  probablement  de  l'acide  urique,  ainsi  que  d'aui 
produits  d'oxydation,  esL,  à  l'état  normal,  indépendante  di 
quantité  d'eau  ingérée.  Quand  je  dis  élimination,  je  dis  i 
duction,  car  l'urée,  qui  est  extrêmement  soluble,  s'élimim 
l'état  normal,  au  fur  et  à  mesure  de  sa  formation,  de  s( 
que  le  sang  n'en  retient  toujours  qu'une  minime  quantité. 

«  L'urée  que  l'on  ingère  disparaît  vite  également.  Aii 
quand  on  prend  à  jeun  5  grammes  de  cette  substauce  di 
100  à  200  grammes  d'eau,  presque  la  moitié  en  est  déjà  i 
minée  par  les  reins  dans  les  trois  heures  suivantes. 

■  D'ailleurs,  si  l'eau  activait  la  nutrition,  on  observerait  i 
élévation  de  la  température,  tandis  que  le  contraire  a  1 
plulôt,  car  on  sait  que  l'eau  est  antiphlogistique.  » 

Eapéri&Ka  de  MU.  Debove  et  Flamant  (2).  —  Avant  d'ai 
lyser  brièvement  les  recherches  de  MH.  Debove  et  Flama 

(1)  Trait*  éUm.  de  Ihirapruliguc,  V  M.,  1S81,  p.  UM  rt  tui*. 
{i)  BuU.  dt  la  Soc.  04*  Bip,  186&  M  1889. 
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notre  intention  était  de  retracer  les  expériences  concordantes 
des  éminents  urologîstes  qui  les  ont  précédés.  Le  Canu  (1), 
Rabuteau  (2),  E.  Roux  (3),  avaient  déjà  démontré  que  Télimi» 
nation  de  l'urée  était  indépendante  de  la  quantité  d'eau  bue. 
Mais  l'espace  nous  est  mesuré,  et  nous  renvoyons  pour  ces 
documents  à  notre  thèse  inaugurale. 

Nous  avons  eu  l'occasion  plus  haut  d*exposer  la  méthode 
de  MM.  Debove  et  Flamant;  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Ils  firent  leur  première  expérience  sur  une  hystérique 
suggestionnable.  Le  régime  alimentaire  était  des  plus  simples  : 
rien  que  de  la  viande  crue  et  du  pain,  en  quantité  fixe.  On 
commence  le  6  juillet  avec  1  litre  de  tisane.  Le  22  juillet, 
alors  que  le  sujet  était  en  équilibre  de  poids  depuis  long- 
temps, on  donne  4  litres.  Au  bout  d'un  mois,  le  22  août,  la 
tisane  est  ramenée  à  1  litre.  Du  22  juillet  au  28  août,  fin  de 
l'expérience,  le  poids  du  corps  resta  invariable,  et  il  en  fut  de 
même  de  l'urée  excrétée. 

On  objecta  aux  auteurs  que  leur  sujet  était  hystérique.  Ils 
avaient  prévu  l'objection,  mais  ils  sont  convaincus  que  la 
nutrition  n'est  pas  modifiée  en  pareil  cas.  C'est  aussi  l'opinion 
du  professeur  Bernheim  ;  parlant  du  pouvoir  attribué  à  l'hys- 
térie de  diminuer  la  dénutrition,  il  écrivait  récemment  (4) 
que  «  cela  n'est  rien  moins  que  démontré.  L'hystérie  ne 
nourrit  pas  plus  que  la  fièvre.  » 

MM.  Debove  et  Flamant  renouvelèrent  leurs  expériences 
sur  trois  sujets  sains.  L'un  des  sujets  était  M.  Flamant  lui- 
même.  Comme  les  deux  autres,  il  eut  l'admirable  persévérance, 
dont  nous  avons  été  témoin,  de  se  soumettre  au  régime  uniforme 
si  pénible  de  la  viande  crue,  du  pain  et  de  l'eau,  pendant  38 
jours,  et  derecueillir  absolument  toutes  ses  urines pendantcette 


(1)1  Nouvelles  recherches   sur    Turizie    {Journal  de  Pharmaoiet    1839, 
p.  747).    . 

(2)  Comp,  rend,  ds  la  Soc,  de  Biologie,  séance  du  22  mai  1869. 

(3)  Des  variations  dans  la  quantité  d*urée,  etc.  {Archives  de  phyetoloffie^ 
1874). 

(4)  Gazette  hehd.y  15  cet.  1886. 
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p^ifiode.  M.  Flamaot,  qui  pesait  95  kilofr  âOO  au.  comni 
cemeiM  de  l'dxpériMica,  ae  fut  i  U  ration  d'eatretien,  c'ei 
dire  en  équilibra  da  ^ids,  qu'au  bout  de  trente  jours  ;  il  i 
alan  descende  à  86  Ulog.  î  il  avait  maigri,  par  oonséqu 
da  10  liTTÉB.  A  «6  moEoent,  U  augmente  de  deux  litrei 
ration  d'eau,  qui,  jusque-là,  avait  été  de  1250  gramme: 
fiODUnua  de  la  fiortapeadanihuitjours.  Malgré  cet  excès  d 
ingérée,  le  poids  du  corps  et  U  taux  de  l'urée  restèrent  ( 
staats.  On  remarquera  que,  ajant  maigri  conaldérablemi 
Jtf.  Flamant  se  trouvait,  lors  des  fortes  rations  d'eau,  d 
1«6  conditions  les  plus  favorables  à  l'engrai^emeikt  (1). 
Les  résullatE  fui«at  identiques  sur  les  dsus  autres  sujet 
■c  11  nopcBte  moins,  a  dit  CL  Bematd  (2^  d'augmuite 
nombre  des  expériences  phfstolqgiqttas  4ue  de  les  réduii 
une  petite  quantité  d'épreuves  décisives  »..  Lea  expdrien 
de  MM.  Debove  et  Flamant  se  raa^at,  croyoiu-aou&,  pai 
ces  épreuves  décisives  que  réclame  le  maître  de  l»physiolo( 

Ea;périatees  de  M.  Boussmgault.  -^  Pendant  que  nous  r 
Dissions  les  éléments  de  cette  étude,  l'idée  nous  vint  de  c 
sulter  les  travaux  de  M.  Boussingault,  auxquels  il  faut  toujo 
revenir  quand  il  s'agit  d'expériencee  sur  la  nutrition 
animaux  ou  des  végétaux.  «  U  est  surprenant,  dit  Dancel 
que  dans  ces  nombreuses  expériences  sur  l'engraissem 
des  animaux,  faites  avec  de  grandes  précautions  et  beauct 
de  prûcisioa,  on  n'ait  jamais  tenu  compte  de  l'eau  pi 
quelquefois  en  quantité  considérable  par  les  sujets  som 
aux  eipéi'iencesD.  La  vérité  est  que,  dans  Leurs  célèb 
recherches  sur  l'engraissement,  qui  remontent  à  plus 
quarante  ans,  Payen,  Dumas,  Boussingault,  Persoz, 
Liebig  n'ont  tenu  compte  de  l'eau  bue  par  les  animaux. 


"A 

■M 


^1)  NotoB*  ici  «D  cITtt  wiui  inUi^siaut  qii'iiuiU«ndu  d*  l'eipériai 
Auisitôt  après,  M,  Flamant  reprit  le  régime  normal,  et  il  7  a  iqaintea 
neur  mois  teoulit.  Il  «'eit  nùatoau  depuii  Ion  4  86  kil.,  aoa  amugrii 
iii«nt  lui  a  ttk  acquit  et  l'a  pafi  de  «ou  ùle, 

(B)  Court  dt  physiologie  générale,  I.  I,  p.  17. 

(3)  CoMji.  rtnd.  Ac.  Se.,  20  juin  1864. 
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n'ont  jamais  fait  alluBioa  an  préteodu  rôk  adipogèue  ou 
dé988«iimlateur  de  Teau  de  boissoa^ 

On  chercherait  en  vain  dana  les  nomhreiix  ménuMures  de 
M.  Boussingault  une  expérience  directe  sur  les  rapports  de  la 
quantité  d*eau  absorbée  avec  la  production  de  la  chair  et  Vqh^ 
graissement.  C'est  par  une  voie  détQuirnée,  mais  parfaitememt 
siùre,  que  nous  deoianderons  aux  admirables^  recherches  de 
riUustre  chimiste  la  réponse  à  la  question  qui  nous  occupe.. 
Et  nous  n'aurons  que  l'embarras  du  choix. 

M.  Boussingault  a  d'abord  étudié  les  fourrages  verts  coia» 
parativement  avec  les  fourrages  fanés  (1).  Les  expériences, 
très  nombreuses  et  très  prolongées,  étaient  disposées  de  telle 
aorte  qu'  «  il  u'j  a^Tait  d'autre  différence,  dans  les  deux  régi- 
mes, que  celle  qui  dépendait  de  la  présence  ou  de  l'absence 
de  l'eau  de  végétation  j>.  Or,  il  fut  établi  avec  certitade 
a  qu'un  poids  donné  de  fourrage  sec  ne  nourrit  pas  moins  le 
bétail  que  la  quantité  de  fourrage  vert  qui  le  fournit  ».  Il  y 
eut  même  un  léger  gain  à  l'avantage  de  la  ration  sèche. 

Comme  on  devait  s*  y  attendre,  les  fourrages  trempés  {2) 
donnèrent  les  mêmes  résultats  que  les  fourrages  verts.  Pour- 
tant^ âanâTopiAioû  de  certains  éleveurs»  le  foia,  le  trèfle  acquiè- 
rent par  rimbdbitioaded  propriétés  nutritives  plus  prononcées  ; 
25  kik)g.  de  trèfle  fané  absorbent  assez  d'eau  pour  peser 
100  kilog.  après  une  infusion  de  douze  heures^  M.  Boussingault 
reconnut  qu'  «  il  n'y  a  aucun  motif  pour  accorder  aux 
fourrages  trempés  une  valeur  nutritive  supérieure  à  celle  de 
la  matière  sèche  qu'ils  renferment».  Il  a  constaté  seulement 
que  le  bétail  mange  un  peu  plus  vite  le  fourrage  ti^empé.  «  Sin 
un  mot,  dit  il,  le  foin  sec,  après  qu'il  a  absorbé  deux  à  trois 
fois  son  poids  d'eau^  doit  offrir  les  avantages  que  l'on  recon- 
naît aux  fourrages  verts,  qui,  s'ils  ne  sont  pas  plus  nourrigh 
sants  que  les  foins  qui  en  proviennent,  sont  du  moins  consom- 
més avec  plus  d'avidité.  U  en  résulte  qu'un  animal  mis  au 
vert  à  discrétion,  profite  généralem^itplus...» 


" *  -^  -  '  .■>-- ^■^^— - —   —  ■  ^  ■  ,  ^  ^  ^ ^_^ 


(1>  Seonêmié  rmMUr2fi  àÀii^  U 11,^  p,  327  et  suiT* 
(2)  Op.  au,  p.  333  et  suiv. 
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Est-il  besoin  d'ajouter  que  M.  Boussingault  a  étudié  V 
fluence  du  fois  trempé  sur  la  lacbAion,  et  ne  s'est  ape 
d'aucune  différence  dans  la  production  du  lait? 

Voici  enfin  des  expériences  où  M.  Boussingault  a  met 
l'eau  de  boisson  de  ses  animaïu. 

Pour  connattre  l'iofluence  du  se!  dans  la  nutrition  (1' 
soumit  au  marne  régime,  pendant  quarante-quatre  jours, 
jeuues  taureaux  de  même  âge  et  de  même  poids,  divisés 
deux  lots,  dont  l'un  recevait  34  grammes  de  sel  par  télé 
par  jour,  tandis  que  l'autre  en  était  privé.  Lies  deux  lots 
maintinrent  en  excellent  état  de  santé,  et  pour  tous  di 
Taccroissement  de  poids  fut  identique,  ce  qui  prouve  qui 
sel  n'a  pas  la  moindre  vertu  nutritive.  Mais  là  n'est  pas  le  pc 
qui  nous  intéi-esse 

Ce  qui  nous  importe  dans  cette  expérience,  c'est  que  , 
consommateurs  de  sel  buvaient  davantage  :  le  lot  doté  de  s 
buvait  en  moyenne  41  litres  par  jour;  le  lot  privé  de  sel, 
litres.  Or,  cette  différence  de  9  litres  d'eau  bue  n'avait  prodi 
non  plus  que  le  sel,  après  quarante-quatre  jours,  aucun  el 
appréciable  sur  la  nutrition. 

Une  autre  expérience,  exécutée  dans  les  mêmes  condîtioi 
sauf  que  les  deux  lots  de  taureaux  étaient  nourris  à  discrétii 
el  que  l'observation  a  duré  cent  dix-sept  jours,  a  été  encc 
plus  démonstrative.  Le  lot  au  sel  a  bu  par  jour  en  moyen 
54  litres  d'eau  ;  le  lot  privé  de  sel,  31  litres.  Cette  énon 
quantité  de  23  litres  d'eau,  absorbée  chaque  jour  en  eic 
par  le  premier  lot,  n'a  pas  eu  d'efîet  utile,  ne  lui  a  été  de  n 
profit,  ni  d'aucune  perte  d'ailleurs. 

En  effet,  le  lot  au  sel  pesait  480  kilog.  avant  l'expérien 
et  618  kilog.  au  bout  de  cent  dix-sept  jours.  Gain  tota 
138  kilog. 

Le  lot  sans  sel  pesait  452  kilog.  avant  l'expérience, 
590  kilog.  après.  Gain  total,  égal  au  précédent  :  138  kilog. 

El  qu'on  n'aille  pas  croire  que  le  lot  au  sel  a  mangé  moi 
que  l'autre,  parce  qu'il  a  bu  davantage  ;  il  a  maugé  par  jo 

(1)  Op.  cit.,  p.  489  el  wi». 
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en  moyenne  17  kilog.  4  de  fourrage,  et  le  lot  sans  sel 
16  kilog.  3. 

Voilà  certes  une  épreuve  des  plus  décisives  sur  le  rôle  de 
Teau  dans  la  nutrition.  Elle  réunit  les  conditions  de  durée 
(117  jours),  de  nombre  (6  animaux),  d'écart  considérable  dans 
les  doses  (23  litres),  et  de  netteté  idéale  dans  les  résultats; 
enfin,  elle  doit  inspirer  d'autant  plus  de  confiance  qu'elle 
n'était  point  destinée  par  son  auteur  à  fournir  la  preuve  que 
nous  y  avons  cherchée. 

Conclusions.  —  Nos  conclusions  seront  brèves  : 

L'eau  ne  fait  ni  engraisser,  ni  maigrir  ;  elle  n'accroît,  ni  ne 
ralentit  les  échanges  nutritifs  ;  elle  n'en  trouble  pas  l'équi- 
libre. 

Dans  l'institution  d'im  régime  contre  l'obésité  ou  contre  la 
maigreur,  toute  prescription  à  l'égard  de  l'eau  et  des  boissons 
aqueuses  est.  inutile. 
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ANÊVRTSMB  TRAUMATIQUE   DR  LA  TIBIALE  POSTÉRIBURX.  —  INCISION  DU 

SAC.  —  OUBRISON. 

8KRVICB  DE  M.   LB  DOCTEUR  BLUM 

Les  anévrysmes  de  la  tibiale  postérieure  sont  d68.plu8  rares.  Dans 
un  travail  publié  en  1882  dans  le  Tke  American  Journal^  Kinloch  n'a 
pu  en  réunir  qu'une  vingtaine  d'exemples. 

Nous  rapportons  Tobservation  suivante  à  cause  de  sa  rareté  et 
ensuite  parce  qu'elle  constitue  un  fait  de  plus  en  faveur  de  la  mé- 
thode d'Antyllus  qui  doit,  selon  nous,  constituer  la  méthode  de  choix 
chaque  fois  qu'elle  est  applicable. 

B.M,  âgé  de  44  ans,  d'un  tempérament  lymphatique,  jouit  d'une 
bonne  santé  malgré  ses  habitudes  alcooliques. 

Le  6  août  il  reçut  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe,  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  du  creux  poplité,  un  coup  de  fleuret  dirigé  de 
haut  en  bas.  La  pointe  du  fleuret,  qui  est  peu  acérée,  pénétra  jusqu'à 
T.  158.  47 
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3  ou  icentinâtrea  wlrelss  deux  jameaux.  AuAotnsnt  de  Vatâ 
la  malade  avait  le  jarret  rortement  tendu,  t^èeoulement  ftkngQlI 
insignifiant,  maîa  la  malado  éprouva  une  douleur  très  vive  Vl>  «M 
devint  impossitile,  et  Ton  tut  obligé  àa  fatteAM-  eh  vottSmle  «m 
qui  ressaiïUt  ItetitSt  dans  le  piM  ni  ■imt  ^  jAtiAt  me  Ma« 
d  ct)g[oorat9S6ttêrtt  et  va  'fbuvAntMMmfc  Oh  'vik  wMM  tipfHÊti 
an-dessm*  de  la  iflafe  Me  «tdiyiMM  liItteUaM<Mf  lk«Aié*ol 
de  la  JbmM  fM^ta  *^aM  «le  la  Mttlttota  to  iaég  Hm  la^n 
l-atlère  MbMa  pMMrtaUTe.  Oat  ÉfDihMW «I  «%«a»npt«Ba  < 
gonflement  considérable  de  toute  la  jambe  awe^wUiraUoii  du  ma 
Le  malade  TCriM  m  Ht  ipaaétttt  lea  ux  ftfeaùers  jaurs  anc 
eala|riaaina«wlaiHMb^  ^tria«vw  ub  ■û*)pl«iuiBd{^[e#oiX6. 

frein  jam  apràa  Jleociisnt  ite  D'  >iubué(  de  BAinu.  appUqaa 
l'artère  un  appareil  compresseur  au  niveau  du  creux  poplitj. 
malade  ne  put  auftpviiter  l'appareil  j>lus  d'une  denû-heure.  La  6 
pression  de  l'artAre  au  niveau  de  l^ë^Ti□mÈ6  T1id-))e<tiliAe  be  1M 
mieux  tolérée.  Le  Sd  août  le  milTaSe  auft1gH,1«s  kamh  «t  lee  « 
joncttves  décolorées,  vint  à  Paris  se  faire  soignW.  1«  jMUbefM 
est  rtffir  TTttmri-rrr  T~"^  "**"*'  ■"  ""r  T**"**  ^Tiir  nottgir 
limitée,  mais  la  circonférence  au  niveau  du  mollet  est  de  4  centimèi 
plus  grande  que  du  cIléUrViL  ft'dMÉiyiÉbUMMlt  encore  à  lapa 
interne  de  la  jamba;  elle  e^t  bleue,  jaune  en  certains  points, 
toucber,  les  muscles  du  mollet  sont  durs  et  tendus.  La  plaie  cuta 
est  complètemcM  ^aaliMe  Idt  litM  <Aa  «Dite  aiWfwee.  La  a 
appliquée  sur  la  tumeur  perçoit  assez  nettement  des  mouTenienli 

sOflldMMMMl  «t  #MpaMiteti.  id  mtMi^emàam  4b  Js  '^ rli  ■ 

cesser  les  battements  dans  ta  éhbhw.  Laa  pulsatioaa  ne  sont  [i 
senties  dans  ta  tibiale  poetëiieure  at  très  peu  dans  la  pédieuae.  ] 
de  souffle  à  l'auscultatioa.  L'enf^ourdissement  de  la  jambe  et 
rouvmiTMÉfMits  tifefsîaMM,  m»ts  StfatwohaftBtflfMi'Mbirt^vl'M 
deift.  'On  pitrcfl  Va  jnoiba  en  datni  -ilterfoR  «ans  Mie  ftasMwk  «lavée 
on  exerce  une  légère  compression  oftatée. 

La  saAtâ  -gbaécàtti  est  asSez  kMtsnhnBta,  '■wlgfi  4'ëtat  -de  ■ 
greuT  âu'tnalallè. 

■t7  aofrt.  'On  esaaîe  Tatipareil  c«nipre!mMwr4ft*i<MMi;  tnalBli  ou 
pression  est  peu  efficace  par  suite  lie  lA  ■¥lhfti1i1  'fia  raiwinn 
jamba,  et  aa  reactiCeti  oe  mode -de  «liitteioeKt. 

3  septembre.  La  compression  digitale  ttù  IriVeM  -St  ta  Iwae 
triangle  deScarpanA  pratiquée  pendautdeaxliaares'par  (fmttto  pt 
■onnes  se  remptaganl  de  dix  minutes  suâix  tnffiutM.  Dti<sec'êe|iri 
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naille  de  plomb  du  poids  de  500  gr.  est  appliqué  d*une  manière  con- 
tinue sur  Tai^re  après  la  compression. 

Le  7.  Nouvelle  compression  de  deux  heures  pratiquée  comme  la 
première.  Continuation  du  sac  de  plomb  après  la  compression. 

Ces  deux  séances  ne  sont  suivies  d'aucun  résultat  appréciable,  fl 
survient  seulement  de  Pœdème  de  la  jambe  et  du  pied  qui  dispa- 
raissent rapidement. 

Le  23.  Nouvelle  compression  pratiquée  pendant  dix  heures,  de  neuf 
heures  du  matin  à  sept  heures  du  soir  par  six  personnes  se  rempla- 
çant de  dix  minutes  en  dix  minutes. 

Pas  de  résultat  appréciable.  Tendant  toutes  ees  tentatives  le 
malade  voit  de  jour  en  jour  sa  jambe  se  mettre  «n  flexion  plus  pro- 
noncée, et  il  éprouve  une  douleur  assez  vive  quand  «n  veat  la  lui  faire 
étendre,  ce  qu'on  ne  peut  faire  qu'incomplètement* 

4  t>ctobre.  Le  naïade  «ai  anestMaié  pv  le  ehloroforme;  on 
applique  la  bande  d'Esmarch  depuis  H  pied  jiiaqu*au  tiers  fftojren  de 
iai  caisse,  et  le  maiade  éUnt  ooacbé  sur  le  côté  gauche,  la 
jambe  attirée  sur  le  i>ord  d«  lit^  le  pied  ^levié^Je  |)r4illquai  Tojpé- 
raUoo» 

Um  iocieioii  de  dooxe  eenlimôtraa  environ  est  pratiquée  depuis  le 
milieu  du  creux  popliié  et  descend  loi^igitudiaalûment  entre  les 
jumeaux.  Cette  incision  eet  ensuite  agrandie  en  haut  et  en  bas 
et  portée  à  20  centimètres^  Dans  Tinterstice  des  jumeaux,  et  à  la  partie 
antérieure  on  trouve  une  grande  quantité  de  caillots  rouge  foncé, 
ayaat  la  coosislance  de  la  gelée  et  présentant  plusieurs  couchés  de 
fibrine  superposées  et  séparées  par  des  parties  plus  molles  et  pins 
foncées.  Les  caillots  occupent  un  espace  du  volume  des  deux  poings 
d'un  adulte.  Ils  se  prolongent  depuis  le  creux  popTité  jusqu'à  la  partie 
inférieure  des  jumeaux.  Ces  caillots  enlevés,  il  resta  une  poche  de  cou- 
leur blanc  grisâtre  formée  par  les  muscles  en  arrière  et  te  paquet  vas- 
eulo-nerveux  en  «vent.  Les  vaisaeatx  AurenA  disséqués  à  ia  partie 
supérieure  de  la  plaie.  On  'poremier  Hl  Ait  alers  fiasse  au-deasoqs  de 
'  la  tibiale  postérttfam  drvisée  plus  hast  qMd^halnftttés.  Le  tube  d'Bs- 
mareh  est  tiess«rré»  eian  akk  praUqiM  ia  eom pression  digitale  de  la 
fémorale  au  ni^^eau  de  i'anneau  dm  tiKneième  adducteur*  Lor&qu'on 
cesse  ia  compression,  un  jet  de  sang  s'échappe  d'une  ouverture  que 
l'on  aperçoit  sur  le  tronc  de  la  tibiale  postérieure.  le  passe  alors  un 
ûl  d'attente  sous  la  partie  supérieure  de  la  Ubiale  postérieure 
au  moyen  de  raiguille  de  Deschamps. 

I 

La  veine  tibio-péronière  est  liée.  Une  ligature  est  également  portée 
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sur  le  bout  inrértear  de  la  tibiale  posUrieare.  La  ligature  ] 
■ur  le  bout  supérieur  du  vaisseau  le  coupe,  ce  qui  oblige  i 
trois  fois  de  plus  en  plus  bout.  Un  chef  de  chaque  fil  est  con 
•t  uni  aux  Toisioe,  et  Oxë  au  dehors  du  collodion.  La  p< 
après  avoir  été  vidée  complètement  de  ses  caillots,  est  lai 
l'eau  phéniquée  à  5  0/0.  Deux  éponges  pbéDÏquées  destina 
faire  la  compression,  sont  laissées  dans  la  plaie.  Par  dessus  on 
plique  des  bandelettes  de  gaze  [ihéniquée  et  de  la  ouate.  Le  si 
quatre  heures  38,2. 

Le  &,  matin.  La  nuit  a  été  bonne  ;  température  87,8  ;  pouls  ft 
Lu  éponges  sont  enlevées;  pas  d'hémorrhagie.  Diminution  no 
ie  la  sensibilité  de  la  plante  du  pied  et  à  la  face  dorsale  des  orl 
le  soir  38". 

Le  6-  Aoestbésie  presque  complète  ft  la  plante  du  pied  ;  elle  dim 
an  niveau  du  bord  externe;  tempér.  yj". 

Le  11.  Au  moment  du  pansement,  depuis  deux  jours,  léger  éee 
ment  de  sang  veineux;  suppuration  abondants. 

Le  15.  Même  état;  les  bords  de  la  plaie  bourgeonnent  ;  on  les 
proche  arec  du  diachylon.  Le  pied  el  les  malléoles  présenteot  dt 
ropération  un  léger  œdème. 

Le  23.  La  plaie  se  cicatrice  è  vue  d'ceil  ;  mais  le  bord  extere 
pied  présente  une  escbare  au  niveau  de  la  tète  du  cinquième  met 
lien.  Cette  eschare  est  due  à  ce  que  le  malade  pose  son  mec 
sur  le  bord  externe  du  pied,  lia  température  ne  s'est  Jamais  él 
tu  dessus  de  3S,5*. 

Le  29.  La  plaie  se  réunit  superficiellement,  mais  il  existe  un  pe 
décollement  profond  de  la  plaie.  Trois  des  fib  à  ligature  sont  t 
bés  depuis  deux  jours;  il  en  reate  un. 

8  novembre.  On  passe  un  drain  dans  les  parties  profondes  e 
ne  le  retire  que  le  27.  A  ce  moment  la  plaie  est  rose  et  super&cii 
On  fait  un  pansement  compreasif  avec  des  bandelettes  de  laflaL 

5  décembre.  Le  fll  d'une  ligature  tient  toujours.  On  le  coupe  tu 
de  la  plaie.  Il  existe  une  légère  eschare  le  long  du  péroné. 

La  12.  Cicatrisation  complète.  La  jambe  est  demî-fiécfaie.  bapo 
i  ,'  ^  >'■;  bilité  de  la  tendre.  Le  malade  se  love  avec  des  béquilles.  La  jai 

f"  Mi  est  comprimée  avec  une  bande  de  Danelle.  Les  eschares  sont 

'  '^  '^S  étendues;  elles  préaentent  l'aspect  rose, 

f^ï^;^^  Le  20.  Le  malade  sort  et  se  promène  sans  pouvoir  toutefois  éten 
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complètement   sa  jambe  qui,  le  soir,  présente  un   peu    d'œdèmei. 
II  marche  avec  une  béquille  et  avec  canne. 

Un  mois  après  il  est  complètement  guéri,  la  jambe  a  repris  tous 
ses  mouvements,  et  il  n'existe  plus  de  troubles  fonctionnels. 
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Expériences  sur  la  section  de  la  commissure  postérieure  dn  cer- 
veau chez  le  lapin,  par  Darkschewitsch.  {Pfluger's  Arch.  Bd  XXVIIl, 
p.  120.  —  L'auteur  a  remarqué,  qu'après  une  section  complète 
de  cette  commissure,  la  pupille  reste  dilatée  et  indifférente  à  la 
lumière,  comme  après  la  section  du  moteur  oculaire  commun.  Quand 
la  section  est  incomplète  et  faite  latéralement,  la  paralysie  pupillaire 
est  également  incomplète,  et  du  côté  lésé.  La  conclusion  de  ce  tra* 
vail  est  que  la  commissure  postérieure  contient  les  voies  nerveuses 
qui  relient  le  tractus  optique  au  moteur  oculaire  commun. 

Snr  reflet  antisepti^e  du  vinaigre,  et  de  son  emploi  dans  le 
traitement  de  la  diphthérie,  par  Friedrich  Engelmann,  in  Kreuznaeh. 
—  L'auteur  a  employé  le  vinaigre  dans  le  traitement  de  la  diphtbérie,  et 
cette  substance  lui  a  donné  de  meilleurs  résultats  que  les  autres  mé* 
thodes  thérapeutiques.  Il  s'est  servi  du  vinaigre  ordinaire  ou  de  Tacide 
acétique  officinal.  Le  liquifie  était  étendu  d'eau  dans  la  proportion 
de  un  à  deux  pour  les  gargarismes,  il  était  pur  pour  les  attouche- 
ments avec  le  pinceau, 

La  puissance  antiseptique  de  ce  moyen  fut  contrôlée  par  les 
méthodes  habituelles.  Elle  surpasse  celle  d*une  solution  phéniquée  à 
5  0/0.  Cette  conclusion  résulte  d'expériences,  dans  lesquelles  un 
liquide  riche  en  bactéries,  était  additionné,  soit  de  vinaigrOy  soit 
d'une  solution  phéniquée;  le  mélange  était  fait  dans  les  mêmes  pro- 
portions, laissé  en  repos  pendant  quelque  temps,  puis  semé  sur  de 
la  gélatine.  L'addition  de  trois  parties  de  vinaigre  à  dix  parties  dt 
liquide  bactérifère  suffisait  pour  arrêter  complètement  le  développe* 
ment  des  germes.  Il  fallait  dix  parties  d'une  solution  phéniquée  à 
2,5  0/0  et  cinq  parties  d'une  solution  à  5  0/0  pour  obtenir  le  même 
ésultat. 
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EEteta  de  l'alcool,  do  la  Uèro.  du  café  noir,  da  tabac,  dn  lal  soi 
amn,  daValan  aar  la  digoitlan,  par  Bikialvi  [Pester  med.  chir.  Près 
1665,  n°  35).  —  L'auteur  a  6tudiâ  l'efTet  da  ces  substances  sur 
digestion  daos  des  eipèriences  sur  les  animaux  et  aussi  à  Tatde 
digestions artiScielles.  Ces  dernières  démontnnrt  racfîon  de  e«a  eor 
sur  les  actes  chimiques  de  la  digestion,  tandis  que,  chez  les  ar 
maux,  apràs  une  excitatioa  de  la  nuiqaaaie  et  uae  hypersécrétion 
suc  gastrique,  la  substance  âludiée  peut  âtre  absorbée  et,  aiof 
n'avoir  aucune  action  sur  les  phénomènes  chimiques  ultérieurs. 

L'ëner^ie  de  la  digaattoii,  en  présania  des  substances  sui 
indiquées,  fut  appréciée  d'après  la  quantité  d'aliment:!  non  digcr 
trouvés  dans  Testoniac.  9e  pins,  tes  Itqnides  digestifs  Maiaut  dai 
les  différentes  expériences,  additionnés  de  la  ménaqaaatilé  da  Usi 
d'œuf,  en  présence  de  la  stdistince  à  ètndrâr  et  portés  à  l'étuve 
37°  pendant  le  même  temps;  du  poids  dn  résida  mc.  ou  conehiait 
Taction  plus  ou  mohis  vire  de  ladite  snbstance.  Ca  résidu  était  d'ac 
tant  plus  faible  que  la  digestion  était  ploa  raf>ide  et  plus  aettri 
Dans  ses  expériences  anries  BDimanx.raoteursesemt  de  petits  sa 
de  tullo  contenant  la  □ourrïture.  Us  étaient  introduits  dans  restomai 
puis  retirés  au  bout  d'un  certain  temps. 

Ces  eipériâiices  montrèrent  qu'en  ce  qui  concerne  l'alcool,  ce  cor[ 
retarde  à  peine  les  digestions  arti'QcielIes,  qaantT  if  est  en  peïî< 
quantité.  Ches  les  animaux,  même  en  faîtTe  qnantitiV,  ce  Itqtm 
entrave  le  processus  digestif.  Dans  ces  mêmes  expériences,  Pam 
de  la  digestion,  dû  à  la  bière,  était  encore  plus  prononcé  que  l'effi 
correspondant  de  l'alcoal,  même  en  grande  quantité.  Le  vin  misi 
ralenttt  prus  ou  moins  les  digesfiona  artificielles,  le  vin  mug«  sn 
tout;  le  vin  blanc,  à  un  moindre  degré. 

L'eau  de  Borsceker,  à  cause  de  sa  réaction  alcaline,  nnlt  ani  diges 
Uons  artirtcieJJea,  tandis  qu'elle  favorise  lï  digestion  ebez  les  «oi 
maux. 

Le  café  noir  active  la  digestion,  qu'elle  soit  naturclte  ou  an-ltG 
cielle.  L'auteur  considère  fe  café  noir,  pris  &  petites  doses,  conim 
un  bon  stimulant  dlgestïT. 

L'extrait  de  tabac  ne  trouble  point,  en  général,  les  digestions  artî 
ficielles.  L'effet  de  la  nicotine  résultait,  dans  ces  expériences,  de  t 
qeutralisiijon  du  suc  gastrique,  mais  il  fallait,  pour  cel^,  de  forte 
doses  qne  les  plus  grands  fumeurs  n'alteindronljamafs. 

A  faibles  doses,  le  sel  de  cuisine  est  un  excitant  de  Ta  digestîcn 
nsturelte  et  artificielle;  à  doses  élevées  il  en  provoque  l'arrêt. 
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L'aliiD,  que  beaucoup  die  boulangeps  emploient}  dans  la  fabtios^iaa 
du  pain,  retarée  ta^  digtation  ehiaiique  k  la  dosa  de  f/ê  0/0  eV,  à  ll!a 
dbao  dé  0,5  0/0,  il  arvête  eomplèlement  la  traiMiléPisalloiii  éè  k»  das- 
IHne  en  sucre  de*  raiahi. 


Xfa  cas  de  FàTni  généralisé,  par  Kapos.  [Anxerger  der  JT.  JP.  ôefd- 
Isehaft  der  Arzie  in  Wim  1884.  0ht,  23,  m.  Dec.  4.J  —  i^tt -/Virt/*,  par 
QuiNCKE.  Monatshefte  far  prakt.  Dermatologie,  Î8§5,  n*  t2:  —  IT  s'agit 
d'un  cas  de  favus  qui,  dans  l'espace  de  trois  semaines,  avait  envahi 
la  surface  du  corps  et  spécialement  les  épaules,  les  genoux,  les 
matBf. 

&e  malade'  meuput  k  lier  avit»'  dHin  pliliagniDa  davs  Ift  fteur  popUté 
droit.  A  Tautopsie,  on  constater  une  inflammatioa  dipkfchéritiqsoe  de 
Kestomao  et'  de  l'intestin  causée  par  le  champigaoB  fav4que.  La  déve- 
loppemenè  parasite  Ait  peut-être  favorisé  pao  rexieteno&d'iui  catarrhe 
chronique  del^tbmac  remontant  à  plusieurs  années  ectdù  auji  habi- 
tudes alcooliques  d\x  malade. 

Rappelons,  à  ce  propos*,  que  Quincke  a  cultivé  l»  Favaa  par  là 
méthode  des  culture»  en  pki^iiea  et  quUl  a  réuaai  à-ttaonsplanter  In 
maladie  sur  des  jeunes  ooqs^. 

Contribution  à  TétncTa  dés  nitto-organiaBiet  dvaan^'  ctev  la  tt«pe 
ttaomatfque  et  de  ceiix  opf on  reBconire'  datt»  owtbiMea  GsnrMs 
closes  et  dana  différantes  aécrétiona,  par  Bis^lbihig  (  Wiener  mêâ, 
Woch:nschr.y  1886,  n«»  5-8).  —  Eiselberg  démontre, -tant  par  Texaman 
microscopique  qiTc  par  la- méthode  des  cultures,  la*  présence  des«  mi- 
crobes cliez  l'es  fébricftants  traumatiques^  Ces  mievobea  ressemblent 
aux  microcoques  dër  FCossenbach,  an  staphylaet  aa*  stkieptoeoocus py«- 
gène.  Ce  dernier  est  le  plus  constant;  souvent  en  lès'tpouve  tous  deitx 
à  la  fois,  dans  le  même  sang.  Chez  l'homrme  aaki  ou  atteint  de  fièvre 
non-traumatique,  l'auteur  n'a  pu,  à  l'aide  de  sa  méthode,  découvrir 
aucun  oi^ant^ime'.  Dan9  It\)i9  cae*  d'éi^pèta^  reKomaa'  do  sang  a 
été  également  négatif,  os  qui  cenfirme  les-  rdmlbat»  ebtenii»  p^ 
l^éhleisen.  La  Cdtrcitimoii'de  oe  tfavail*»  o^esH  i|«ot  là' fiévve  trauaia- 
tftqueest  probablemMy|'fth«an«équeneiB'de<^iAlfoiduAtioai  tfans  le sadg 
des  microbe»  qui'  ouïr  pénéti^  perp  la>  bl'esaureu 

Bh  outre,  rtiateur  a  eiaminé  16  pues  dan»  ttrait  ata  dTismpyème^  alia 
Itouvé,  d^na  le-  prenosièr' aiaB  aeulèment,  dos  MMillesi  tnberoiriaai; 
dans  le  second,  fes' slapbyltsiaaaou»  «iinaua  et  aiim9f<lBRisle-tFo>i8tôiita, 
lea  bacilles  ordinairsa  de  là  aoppftration  et;  de  plus,  ua  bacillir  de 


dai  pUfaiilqiiw  ot  nir  l'état  dn  louu  iaum  li 

aigoêdelamére,  parCuRTiAsi  {VireÂow's  Arch, 

CurUant  a  étudié,  au  point  de  vue  do  la  présea 
pareil  géoita!  des  tuberculeux  pulmonaires  chn 
d'abord  tous  les  cas  de  tuberculose  des  orgaops 
manlTestes  et  aussi  les  cas  de  tuberculose  milisl 
Dans  les  testicules,  sur  huit  cas,  il  y  eut  cinq  Tois 
tubes  séminifères;  dans  la  prostate  quatre  fois  sa 
organes  il  n'y  avait,  eu  dehors  delà  présence  desl 
ration  du  tissu.  Ciiez  la  fenime,  dans  un  cas  de 
ctironique  arec  tuberculose  intesliiiale,  des  baci| 
les  replis  muqueux  des  trompes.  L'auteur  pense 
trédela  cavité  péritoaéata  dans  cet  orgsue.  Il  n']^ 

Le  travail  se  termine  par  la  relatîoa    des  rechi 
placenta  et  un  fœtus  de  cinq  mois  provenant  d'i 
tuberculose  miliaire  aiguë.  Bien  que  tous  les  autn 
infiltrés  de  tuberculose,  on  ne   trouva  dana  l'utéri 
fœtus,  ni  granulations,  ni  bacilles. 


De  la  paenmonle  tibrinenta,  d'après  Onn.  {Lt 
patkolog.  anat.  2  Lief.  S.  400.)  —  La  découverte  di 
lander  n'est  qu'ua  premier  pas  dans  l'étude  éUal 
monie  Dbrineuse,  et  il  n'en  résulle  paa  que  tous  || 
pneumoniques  soient  de  même  nature,  et  encore  il 
tous  de  ce  microbe  pathogène  unique.  Par  ce  tara 
neuse,  il  est  prudentd'entendre,  jusqu'à  Dourel<ui 
iaanécifiée  car  sa  cause,  mais  une  -t— >: —  --    ^ 
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déterminés.  Ortb,  après  avoir  exprimé  ces  doutes,  cherche  à  les 
justifier  en  rappelant  l'obscurité  qui  entoure  Tétiologie  des  pneumo- 
nies secondaires  de  la  variole,  du  typhus,  de  la  méningite  cérébro- 
spinale. 11  est  vrai,  qu'en  France,  nous  considérons  ces  phlegmasies 
secondaires  comme  des  broncho- pneumonies,  non  comme  de  véri- 
tables pneumonies  fibrineuses.  Mais  l'argument  de  Orth  peut  tou- 
jouis  s'appliquer  aux  autres  variétés  si  nombreuses  de  la  maladie, 
par  exemple  :  à  la  pneumonie  traumatique  ou  à  la  pneumonie  à  fri- 
gore,  dont  la  pathogénie  attend  encore  une  solution. 

En  tout  cas,  et  quelle  que  soit  la  cause  de  la  pneumonie,  celle-ci 
est  remarquable  par  l'uniformité  du  processus  anatomique,  dont  la 
caractéristique  est  la  formation  d*un  exsudât  contenant,  en  proportions 
variables,  des  globules  rouges  et  blancs,  issus  des  vaisseaux  et  de 
la  ûbrine  sécrétés,  au  moins  en  partie,  par  les  cellules  épithéliales 
et  reconnaissables  à  l'action  des  acides  qui  la  convertissent  en  une 
masse  hyaline,  au  milieu  de  laquelle  persistent  les  noyaux  des  cel- 
lules incluses.  Orth  admet  les  trois  phases  classiques  d'engouement, 
d'hépatisation  rouge  et  de  résolution.  Celle-ci  s'opère,  grâce  à  la 
dégénération  granulo-graisseuse  de  Texsudat,  à  sa  résorption  et  à  la 
régénération  de  l'épithélium.  La  résorption  est  dominée  par  une  con- 
dition des  plus  importantes  :  l'état  des  lymphatiques  dont  la  perméa- 
bilité a  pu  être  plus  ou  moins  compromise,  soit  par  la  maladie  ac- 
tuelle, soit  par  des  lésions  antérieures.  Tous  les  degrés  s'observent, 
depuis  la  résorption  lente,  traînante,  de  certaines  pneumonies  jus- 
qu'à la  résorption  incomplète  ou  nulle  de  l'exsudat. 

Lorsque  la  résorption  fait  défaut,  l'exsudat  no  conserve  pas  ses 
propriétés  originelles;  il  se  caséifie  ou  il  s'organise.  La  caséification 
est  très  rare  en  dehors  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  toutefois,  elle 
semble  avoir  été  dûment  constatée  ;  il  y  a  alors  caséification  et  non 
tuberculisation  ;  la  pneumonie  ne  se  transforme  pas  en  tuberculose. 

L'organisation  de  l'exsudat  s'observe  plus  souvent.  Il  se  fait  alors, 
dans  l'alvéole,  un  travail  tout  semblable  à  celui  qu'on  observe  dans 
les  vaisseaux  lors  de  l'organisation  d'un  caillot.  Un  tissu  végétant, 
issu  de  la  paroi,  pénètre,  englobe  le  bouchon  fibrineux  intra-alvéo- 
laire,  des  vaisseaux  s'y  développent  et  le  terme  de  ce  travail  est  la 
formation  d'une  petite  masse  fibreuse,  quelquefois  pédiculëe  à  la 
manière  d'un  polype  et  recouverte  d'une  couche  épiihéliale  en  conti- 
nuité avec  l'épithélium  alvéolaire.  La  portion  du  poumon,  qui  est  le 
siège  de  ces  altérations,  s'indure,  se  rétracte.  C'est  la  c  earnification  ». 
Tels  sont  les  modes  de  terminaison  de  la  pneumonie.  Beaucoup  d'a«* 
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Iftiir-i,  il  est  vrai,  Rokilansky  a  leur  Wte.  admettent  }a  possi] 
d'uno  infillrition  pijrulente  du  poumon.  Cest  une  erreur  qui  ti 
re  que  IV-zBtirJat  «yant  subi  la  dégénératîon  granuFo-graisseose, 
non  résorbé,  vient  sourdre  à  la  surface  du  tîsau  pulmonaire 
lionne  fit  comprimé  et  présente  les  apparences  du  pu»  vërîtable. 

f/«ibcéH  du  poumon,  suite  de  pneumonie,  est  lui-même  très  rai 
réHulte,  do  différents  travaux,  que  Tahcès  n*est  que  la  eoDséqu 
d^uno  nécrose  pulmonaire  et  de  la  suppuraiioB  ôlîmiaatrîee  péri 
ri q  110  au  béquestre. 

Knfln,  la  {^n^rène,  moins  rare  que  Tabeôs,  n*e&t  pas  non  plus 
terminaison  directe  de  la  pneumonie,  mais  une  eomplicatioa  di 
r;ipport  de  prennes  extérieurs,  et  favorisée  par  eertaines  condit 
individuolles  ou  pathologiques  telles  que  Palcoolisme,  une  broDi 
putride,  uno  bronchoctasie,  etc. 

Infiosnoe  da  sjritèno  nerveux  sur  la  température  aniuiale, 
UooLiNo  Mosso.  (Arck.  p»r.  le  se.  iiiêd.,  vol.  XI,  n^  i.)  -»*  U.  MoiaO  po 
que  la  chaleur,  observéa  pondant  le  travail  musculaire»  ne  dê^. 
pas  dn  la  eoutraotion  des  muacleâ,  mais  bico  d'un  processus  panil 
qui  se  produit  au  sein  du  syslôme  nervoux.  Il  appuie  son  opii 
sur  c«  fuilquo  1.1  contraction  musculaire  et  Taugmentation  de  ten 
raturo  no  sont  pas  simullanéas;  celle-ci  peut  conUuuer  encore  a] 
la  cessation  do  lu  contraction  musculaire,  produite  ctiez  les  grûnoui 
par  excitation.  Chez  des  ohiens  assujettis  à  un  rude  travail.  Taccr 
soinont  do  ton)})ûralure  nNUait  pas  eu  rapport  avcr.  ce  tn.voil, 
mciuo  la  tiuupôraturo  propre  s'abaissait  |iaiTois*  Il  a  observé  d''>  f 
semblables  sur  lui-même,  après  do  longues  marches.  De  plus, 
excitations  du  système  nervoux  élcvoraient  toujours  la  tempe: a! 
uiCmo  ou  Tabsonce  do  toute  contraction  musculaire.  L*autear  a 
ch('£  Punimul  curariso,  la  chaleur  propre  s'élever  à  la  suite  de  IV 
poisonnenuMil  parla  strychnine.  Il  Qbi  en  opposition  avec  IIoid^'H! 
CtMaute^'az/.a  ^^ur  IVlTol  des  excitations  douloureuses  de  I.i  peau  o 
rhounno  et  les  animaux.  Pour  lui,  il  y  a  alors  production  Je  ch.ile 
Los  émotions  do  toute  sorte  amèneraient  le  miSme  résultat. 

Ferments  d.ms  lurine  humaine,  par  HoLovrcinirKii.  ^Vt'rch) 
Atyfiiw  Hd.  C!V,  t.  I,  1.)  L'auteur,  sou?  la  direction  du  prof«» 
CirntTnor.  vitMît  de  reprendre  Tôtude  des  ferments  urinair^s.  Déjà. 
pepsine  et  !a  trypsine  ont  éxé  démontrées  par  Grfltaner  dans  J'ur 
do  rhomuie.  lîolovlchiner  a  rcehen-hé  s'il  existe  aussi  dans 
q-Mde  des  ferments  eapables  do  transformer  l'amidoo  en  sucre. 


Ls  méthode  qu'il*  a  wxxUh  peut  se  résumer  «nei  ?  Oir  éivise  en  deux 
parties-  Turine  àéltodier.  L'une  est  portée  h  réballitMm  afîn  é*y  dé» 
traire  les  ferments,  Fautre  est  laissée  intaot»  ;  puis,  fe»  deux  échafrp 
tîlfons  sont  mélangés  séparément  avec  do»  sofatîons  à  f  tffOO  d'ami* 
don  cuit  et  maintenues  pendant  quatre  heures  à  une  tempéraiuro  de 
3T»  environ. 

ta  transformation  suhie  par  Tamidon  est  démowtpée  par  f  absence 
de  réaction  de  Hode,  ef  le  sacre  formé  se  rôfète  par  les  réactions  de 
Moore-Heller.  Or,  l'urine  non  bouillie  possède  loujeaps,  à  un  degré 
pîus  ou  moins  marqué,  la  propriété  saccharrftanto  cenm»  la  salive 
et  le  suc  pancréatfqne. 

La  quantité  de  ce  ferment  contenue  dans  Purkke  larie  pendafit  la 
journée.  C*ëst  immédiatement  après  le  repas  qu'eUe-est  lé  plus  faible; 
quatre  ou  cinq  heures  après  le  repas,  elle  augmente  ;  elle  est  habi* 
tuellement  à  son  marhnum  dana  Pttrine  dti  matin. 

Dans  les  maladies  stomacales  et  intestinales,  l^y  9i  ime  déviatioft 
de  la  règle  précédente.  Alors,  Turme  de  Taprès-mM  est  le  plus  riche 
en  ferment  diastasique. 

Par  la  même  méthode,  Holovtchiner  a  démontré^dairs  Farine  la  pré* 
sence  d^]n  ferment  qui  coagn^  le  lait.  A  xtn  échantillon  d*unne  il 
ajoutait  une  quantité  déterminée  de  latt  et  Q,2  0/oa  diacide  ehlorhy» 
drîque.  La  rapidité  de  la  coagnlalSon  permettait  de  ]xrger  la  riehesse 
de  Turine  en  ferment.  Ge!at-ci  est  eu  moindre  qa«nllté  après  le  repasv 
il  augmente  quatre  à  cinq  heures  après.  Les  urines  pathologiques 
contiennent  aussi  ce  même  ferment,  mais  on  ne  connaît  pas  la  loi  de 
ses  variations. 

Des  ferments  nrinaires  dans  le  mal  de  Bright,  par  Mta  et  Belfanti. 
(Clin.méd.de  Turin,  Centralbl.  fur  Klin.  meà.,n'>  42,  1886.)  —  Il  ré- 
sulte des  recherches  de  Grûfecner,  de  Sahli  et  dé  Gehrig  que  l'urine 
humaine  normale  contient  deux  ferments  comparables  à  la  pepsine 
et  à  la  trypsine.  Le  présent  trarail  a  pour  obfet  d^étudfer  les  varia- 
tions de  ces  ferments  dans  fès  urines  patfrologiquee. 

Pour  extraire  ces  ferments  de  Turine,  Mja  et  Belftinti  enl  employé 
la  méthode  de  Witîcb,  1  gram.  de  fibrine  firatehe  on  de  ffbrine  eon- 
servée  dans  Talcool  et  larée  soigneusement,  est  plongée  dans  20e  o/m 
d'urine,  récemment  excrétée;  elle  y  est  abandennée  pendlint  qu«<>qMB 
heures  ;  puis,  on  la  retire  et,  afin  delà  faire  digérer,  on  la  porte  dane 
un  liquide  appropria.  CeTaf-ei  est  trare  aoliifles.  d^Ril  S  i  0^  pour 
la  pepsine  et  une  solution  do  borax,  de  i  à  6  "9/99  peiti*llf4tvypata#. 
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Ditis  la  première  solulioDi  la  Abrins  est  attaquée  et  digérée  pa 
pep»ne  loualrsite  à  l'urine;  dans  la  seconde,  par  la  trypsine, 
poids  da  fibrine  reataot  après  cette  digaation,  donne  par  sousl 
lion,  Ib  poida  de  fibrine  digérée,  et  de  celui-ci  on  déduit  la  qui 
de  ferment. 

Tenant  compte  dee  faits  indiqués  par  Sahli  qui  trouTa  des  t 
Uons  dans  la  quantité  de  ferment,  auivant  l'heure  du  jour,  lei 
leurs  se  sont  serri  d'urine  recueillie  toujours  &  la  même  heure 
la  m4me  distance  dea  repas. 

A  l'excepUon  du  mal  de  Brigbt,  des  maladies  graves  de  l'estc 
(cancer)  et  de  plusieurs  maladies  infectieuses  (typhus  abdom 
pneumonie,  êrjsipèle),  il  n'y  a  pas  d'état  morbide  dano  lequ 
observe  une  absence  complète  et  parmanente  des  deux  fermeDl 
diqués.  Dans  28  eaa  de  mal  de  Brigbt  dont  2fc  aigus  et  k  chron 
(néphrites  primitives,  secondaires,  gros  rein  blsBc,  etc.),  le  fer 
analogue  k  la  trypsine  manquait  d'une  fagon  constante,  tandis 
l'autre  ferment  capable  de  digérer  dan»  une  solution  d'acide  chic 
drique,  existait  dam  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Pour  oxpli 
ces  faits,  les  auteurs  avaient  d'abord  pensé  que  l'un  des  fermenta 
retenu  par  l'albuinioe  de  l'urine  comme  il  l'est  par  la  fibrine 
leurs  expériences  ;  mais  ils  durent  abandonner  cette  hypolbôse 
diverses  raisons  dont  nous  indiquerons  seulementleadeux  suivai 
on  comprendrait  diffidlement  que  l'albumine  retint  l'orotrji 
teule  ,et  laissât  libre  l'uropapsine.  De  plus,  dans  les  albumin 
simples,  sans  symptAmee  de  maladie  de  Bright  (albuminurie  fél 
albuminurie  pbysiologique],  on  trouve  toujours  de  l'urotrypsine. 
Lsuoux-I^BAaD. 


PATHOLOOIB    CHIRnRaiCAXB. 

LnzatloB  ancianiia  du  genon  en  arriéra  (Kiixwsu.  Cntratl 
Chir.,  a'  12.  18Sa\  —  L'auteur  observa  sur  une  femme  de  83 
une  luxation  en  arrière  du  genou  datant  de  seize  ans. 

La  jambe  droite  présente  encore  le  type  d'une  luxalîOD  eom: 
du  tibia  en  arriére.  A  la  partie  postérieure  elle  a  l'apparence 
genou  recourbé,  tandis  que,  par  devant,  la  cuisse  faisait  aeillie  a 
jambe. 

Le  diamètre  du  genou,  d'avant  en  arriéra,  était  presque  deai 
«niai  grand  que  salai  de  l'autre  celé. 
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Les  muscles  du  mollet  présentent  un  léger  degré  d*atrophie  ;  les 
nerfs  et  les  vaisseaux  passent  sur  le  tibia  comme  des  cordes  ten- 
dues. La  croissance  des  os  avait  aussi  été  grandement  troublée.  Le 
tibia,  abstraction  faite  du  raccourcissement  dû  à  son  déplacement, 
était  de  3  cent,  plus  court  que  du  côté  opposé;  il  était  en  outre  dimi- 
nué de  volume  ;  rabaissement  du  bassin  et  une  scoliose  dorsale  du 
côté  droit,  et  d*autre  part,  rallongement  du  fémur  de  3-4  cent,  com- 
pensaient en  partie  ce  raccourcissement;  le  tibia  et  le  fémur  étaient 
mobiles  l'un  sur  Tautre  dans  la  flexion  et  l'extension .  Bien  qu'il 
existât  aussi  une  mobilité  latérale  très  prononcée,  le  membre  fonc- 
tionnait pourtant  d'une  manière  parfaite. 

Extirpation  d'un  anévrysma  poplité  (Kqbhlbr.  CentralbL  f»  Chir.^ 
n""  42, 1886).  —  Kœbler,  après  avoir  exposé  d'une  manière  détaillée 
toutes  les  méthodes  de  traitement  employées  jusqu'à  ce  jour,  arrive  à 
conclure  qu'après  la  non-réussite  de  la  compression,  surtout 
d*après  la  méthode  de  Reid,  combinée  avec  la  compression  digitale 
et  instrumentale,  Textirpation  totale  du  sac  anévrysmal  doit  être 
préférée  à  toutes  les  autres  méthodes. 

Dans  le  cas  rapporté  par  l'auteur,  Tanévrysmede  la  poplitée  droite, 
de  la  dimension  d'un  œuf  d^oie,  fut  traité  de  la  manière  suivante  : 
On  appliqua  d'abord  un  lien  constricteur  autour  de  la  jambe,  au- 
dessous  de  la  tumeur,  puis  on  enveloppa  le  genou  et  une  partie  de  la 
cuisse  avec  une  bande  élastique,  et  on  appliqua  un  second  lien  au- 
tour de  la  cuisse.  De  cette  façon,  on  put  opérer  sur  des  tissus  exsan* 
gués,  et  en  relâchant  le  lien  de  la  jambe,  on  put,  par  la  réplétion  des 
veines,  recoonattreplus  facilement  les  divers  tissus.  Il  a  fallu  exciser 
environ  5  cent,  de  la  veine  poplitée* 

L'extirpation  du  sac  eut  lieu  comme  celle  d*une  tumeur  sans  ou- 
verture; Tartère  fut  d*abord  liée  à  1  cent.  uu*dessus,  mais  comme 
l'artère  était  épaissie»  on  excisa  encore  plus  haut  2  cent.  La  cavité,  de 
la  grosseur  de  deux  poings,  fut  fermée  par  des  sutures  et  drainée. 
Guérison  par  première  intention. 

Depuis  1875,  quatorze  cas  d^anévrysme  traités  par  extirpation  totale 
ne  furent  suivis  d'aucun  insuccès. 

Luxation  du  péroné  (Parkimson.  CentralbL  f.  Chir.y  n<»42,  1886). 
—  L*auteur  observa  chez  un  homme  robuste,  de  24  ans,  une  luxa- 
tion de  l'extrémité  supérieure  du  péroné  droit  en  arrière,  sans 
déchirure  du  ligament  latéral  externe  et  sans  fracture  de  l'os.  Le 
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Tioage.  —  Traitameiit  de  lt.pbthUi»piibnaDaiT*jMU*IaM  iiyacdoulq 
mique*  aa;iwpti<l<>*«.  —  Em^oi  da  U  coe*Ic«  d&a*  les  sUpb;IoiTl 

partielle».  —  L»  rage. 

CMMMdu  MMtokvctdH'M  ■«wmtne.  —  AloMAUBtioa  te 
NotH  TMi*«jiOM  yoar  oe  <|«i  ■  tnit  à  «  aaJÊt  mue  .stuodr»  d'i 
d«  Mpteotb».  Twci  M  ><rai  a  été  dit  tafmsi.M,  RkJm  Ipou* 
l'AiCfldèniic  «'■  pas  de  isiMBS  ^ufTisantu  ^ur  «•  dêpirUr  da 
elasmiiG  qu'elle  avait  adoptées  on  18ï0,£  aarair^d»  fseie  wd» 
àvai  de  bonnas  oojmHIîoiis,  De  saurait  dtn  niùsiUa;  2°  ^ue  4e  i 
peut  âtre  pratiqué  avec  tout  alcool  d«  liMine  qualité,  ^elLa 
soit  l'origine.  SePSitHce  ffltce  que  l'aloMliaatioa  a  pour  «Uatd 
cipitor  une^rtie  'des 'Mémants  solidas  du  «in  ?  Hais  l^aatvse 
dèirrontré  nfueee  dépOt  se  conpoeait  partie* LidMmant  «iecrê 
tartre  -«t  de  nuAiièraa  fementembles.  aua  la^lyoénne,  ci  le  U 
et  on  sait  que  c'est  précisément  parce  qu'il  frioipiia  1«  tartrata 
et  les  pi^odwtaadtdrables,  qud  l'abovalflitutiltsdpour  pennetu 
Tins  lia  Centre  et  aux  vins  du  Midi  de  ae  «onHrver«L  <U  snp^ 
trana])ort.  Ce  n'est  pas,  on  tout  cas,  coqui  rendrait  celte  pr. 
nuisible.  —  On  «  rappela  |u'il  existait  entra  l'alcool  et  les  aciJ 
via  naljjrel,  cerlaioe  rapparie,  qae  le  ctùltre  de  13  représent 
^mme  miBimum  de  «es  d«ux  éléments  et  que  Je  vinage  avai 
effet  do  IrouWer  cotte  liarraouie  de  la  nature.  Or,  l'expérience 
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sur  laquelle  on  se  base  ne  justifie  pas  ces  craintes.  —  On  a  encore 
avancé  que  le  vin  étant  un  aliment  vivant,  on  ne  saurait  impunémeni. 
y  toucher.  Mais  ce  qui  constitue  la  vitalité  du  vin,  .c*estla  présence 
de  divers  microbes  qui  lui  donne  nombre  de  maladies  et  le  font  tourner 
à  Taigre,  au  gras,  etc.,  et  i'alcool  se  peut  qu*entraver  ces  altérations 
au  jnême  titre  que  le  chauffage  et  le  froid.  —  Enfin,  le  vinage  aurait 
surtout  contre  lui  ^introduction  de  matières  toxiques  dans  le  vin», 
par  les  alcools  d^industrie  qui  en  seraient  chargés.  D*abord,  la  nocivité 
des  alcools  supérieurs  n'était  pas  inconnue  en  1870.  Déjà,  en  outre, 
en  1870,  on  vLiiait  avec  Taicooi  d'industrie.  Or,  depuis  celte  époque, 
rindustrie  de  ia  distillation  s^étanl  perfectionnée,  on  a  pu  fabriquer 
des  alcools  plus  purs;  et  d'aillieurs  MM.  Isidore,  Pierre,  Herminger, 
Ordonneau  ont  démontré  que  nos  meilleurs  vins,  comme  des  eaux- 
de-vie  des  Charentes  contiennent  beaucoup  dMmpuretés.  Pour  M.  ttiche,. 
le  danger  réside  non  dans  le  vinage,  mais  dans  là  consommation  trop 
forte  d*alcool.  €e  n'est  pas  le  vin  qui  pourrait  en  contenir  outre 
mesure,  mais  les  liqueurs,  les  apéritifs  surtoiA  et  c^eal;  pour  ces  der- 
nières préparations  que  le  consommateur  se  montre  moins  exigeant* 
Sans  dotite  le  tinage  est  la  première  étape  du  mouithige,  c'est-à-dire 
d^une  fraude  ;  c'est  à  Tadministratioti  à  y  veiller  et  à  taxer  les  vins  en 
proportion  de  Valcool  qù*ils  contiennent. 

-«-  M.  Yallin,  bien  qu'il  ne  soit  pas  parfaitement  convaincu  que  l'ad- 
dition d'une  petite  quantité  d'alcool  bien  pur  soit  nuisible  à  la  santé« 
votera  contre  le  vinsjg^  pour  deux  raisons  :  La jpremière^  c'est  que  dans 
Tétat  actuel  delà  science,  il  n'est  pas  possible  de  distinguer  si  dePal- 
caol  igoulé  à  du  vin  pour  le  viner  est  de  l'alcool  éthylique  très  pur,  ou 
s'il  contient  une  proportion  notable  de  ces  in^puretés  et  principes 
toxiques  dont  les  aLcools  dits  supérieurs  ne  sont  qu'un  des  éléments.. 
Le  jour  où  il  serait  possible  de  s'assurer  directement  ou  indirecte- 
ment que  le  vinage  n'a  été  fait  qu'avec  de  l'alcool  chimi^uemeut  pur^ 
quelle  qu'en  fût  la  provenance,  il  y  aurait  iieu  de  ia  prohiber.  La 
seconde  raison  qui  empêche  de  tolérer  le  vinsse,  de  le  limiter^  par 
exemple,  à  l'addition  de  deux  degrés  aux  vins  marquant  primitivement 
moins  de  10  degrés,  c'est  qu'il  serait  actueUement  impossible  de 
contrôler  Papplicaiion  de  cette  toléraiice. 

—  iM.  Dujardin-Beaumetz  préseaie,  de  la  part  de  MM.  les  docteurs 
Filleau  et  Léon  Petit,  une  brochure  ^ur  le  traitement  xie  la  phthisM 
pulmonaire.  Ces  observateurs  tendent  à  conclure  que  les  antisep- 
tiques agissent  d'une  façonceitaine  sur  !a  tuberculeuse  et  que  sans 
détruire  le  bacille^  iJa  aa4no.iildnt  le  cocobre  et  ia  vitulitéw   Peur 
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eux,  le  seul  mode  d'introduction  de  ces  antiseptiques  est  la  voîi 
dermique;  ils  ont  aussi  expérimenté  les  solutions  phéniqi 
celles  de  Tiode  et  du  thymol. 

—  Rapport  de  M.  Dujardin-Beaumetz  sur  le  prix  Louis.  Rap 
que  ce  prix  doit  être  décerné  à  Tauteur  du  mémoire  qui  au 
jugé  le  meilleur  sur  l'action  des  agents  thérapeutiques  joumel 

V.  employés  et  queTAcadémie  aura  désignés.  Le  D^  Louis   ava 

posé,  pour  premier  sujet  de  prix,  Tétude  de  Taction  du  mercu 
nitrate  de  potasse  et  de  la  digitale. 

i  —  Communication  sur  remploi  de  la  cocaïne  dans  les  stap' 

-  rhaphies  partielles  par  M.  Ehrmann(de  Mulhouse).  Dans  ce 

rations,  Tadministration  du  chloroforme  constitue  une  vraie 
plication  soit  lors  de  Tavivement  des  bords,  soit  dans  le  j€ 
aiguilles,  soit  pour  le  placement  des  sutures.  On  sait  en  outi 
est  plus  commode  pour  le  chirurgien,  d*agir  sur  un  patient 
placé  de  tace,  plutôt  qu'étendu  sur  un  lit.  L^ emploi  local  de 
caïne  permet  de  réaliser  les  deux  conditions  d'attitude  et  d 
thésie.  Un  badigeonnage  au  dixième  de  cet  alcaloïde,  appliqi 
d'instants  avant  Topération  et  répété  deux  ou  trois  fois,  à  qu 
minutes   d'intervalle,   insensibilise     suffisamment     Tarrière- 

:':  pour  que  Tavivement  et  la  suture  ne  déterminent,    même  ch 

I  enfants  de  6  à   7  ans,   qu'une  douleur  toujours    très  supp< 

et  parfois  insignifiante. 

L'auteur  rapporte  cinq  cas  de  staphylorrhaphie  pratiquée  da 
conditions.  Il  en  résulte  que  TefTet  analgésique  détermine  : 
voile  du  palais  par  la  solution  de  cocaïne,  n'est  que  superlic 
que  cette  anesthésie  locale  réellement  précieuse  pour  certains  < 
pourra  jamais  remplacer  le  chloroforme  dans  la  platoplasi 
môme  dans  la  staphylorrhaphie  proprement  dite  complète 
celle  qui  nécessite  des  sections  musculaires,  ou,  à  plus  forte  i 
des  décollements  du  côté  de  l'os  palatin.  Les  cas  où,  dans  1 
sures  congénitales,  la  division  ne  porte  que  sur  une  partie  di 
du  palais,  où  dès  lors  un  affrontement  simple  suffit  à  la  réunio 
assimilables  aux  staphylorrhaphies  partielles  ou  complémei 
dont  Tauteur  a  rapporté  Tobservation. 

— -  M.  le  U'  Poncet  (de  Lyon)  lit  une  observation  de  ligati 
l'iliaque  interne  droite  pour  une  tumeur  pulsatile  de  la  fess« 
respondante. 

Séance  du  2  novembre.  —  Nouvelle  communication    de  M.   l 

À 
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sur  la  rage.  Elle  se  divise  en  trois  parties.  La  première  comprend 
des  résultats  statistiques  sur  Tapplication  de  la  méthode  de  prophy- 
laxie de  la  rage  depuis  une  année  ;  la  deuxième  Texposè  de  certaines 
modifications  à  cette  méthode;  laUroisiôme  fait  connaître  les  résul- 
tats d'expériences  nouvelles  sur  les  animaux. 

Jusqu'au  3t  octobre  1886,  2,490  personnes  sont  venues  subir,  à 
Paris,  les  inoculations  préventives  de  la  rage.  Le  traitement  d'abord 
uniforme  pour  tous  était  de  dix  jours.  Chaque  jour  la  personne  mor- 
due recevait  une  injection  de  moelle  de  lapin,  en  commençant  par  la 
moelle  du  quatrième  jour  et  en  finissant  par  la  moelle  du  cinquième 
jour.  Sur  les  2,490,  1,926  venaient  de  France  ou  d'Algérie.  Sur  ces 
1,926,  il  y  en  a  10  pour  lesquels  le  traitement  a  été]  inefficace,  soit 
1  mort  pour  170.  Or,  parmi  les  personnes  mordues,  sans  doute  en 
minorité,  qui  ne  sont  pas  venues  au  laboratoire,  on  connaît  17  cas 
de  mort  par  rage.  Enfin  on  sait  que  dans  les  cinq  dernières  années 
60  personnes  sont  mortes  de  la  rage  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  soit 
12  par  an  ;  or  depuis  un  an  que  la  nouvelle  méthode  fonctionne,  il 
n'en  est  mort  que  deux,  toutes  les  deux  non  inoculées. 

L*étude  des  faits  ayant  démontré  que  le  plus  grand  nombre  de 
ceux  qui  ont  succombé  malgré  le  traitement,  étaient  des  enfants  et 
avaient  été  mordus  à  la  face,  on  a  pour  des  cas  analogues  modifié  le 
traitement  en  le  faisant  à  la  fois  plus  rapide  et  plus  actif.  Aujour 
d'hui  dans  les  cas  des  blessures  au  visage  ou  à  la  tôte  et  pour  des 
blessures  profondes  aux  membres  on  précipite  les  inoculations  afin 
d'arriver  promptement  aux  moelles  les  plus  fraîches.  Le  premier 
jour  on  inoculera,  par  exemple,  les  moelles  de  douze,  de  six,  de 
huit  jours  à  il  heures,  à  4  heures  et  à  9  heures;  le  deuxième  jour  les 
moelles  de  six,  de  quatre,  de  deux  jours  aux  mômes  heures;  le 
troisième  jour,  la  moelle  d'un  jour.  Puis  le  traitement  est  repris  : 
le  quatrième  jour  par  moelles  de  huit,  de  six,  de  quatre  jours;  le 
cinquième  jour  par  moelles  de  trois  et  de  deux  jours;  le  sixième 
jour  par  moelle  d'un  jour.  Le  septième  jour  par  moelle  de  quatre 
jours,  le  huitième  jour  par  moelle  de  trois  jours;  le  neuvième  jour 
par  moelle  de  deux  jours;  le  dixième  jour  par  moelle  d'un  jour. 
On  fait  ainsi  trois  traitements  en  dix  jours  et  en  conduisant  chacun 
aux  moelles  les  plus  fraîches.  Si  les  morsures  ne  sont  pas  cicatri- 
sées, si  les  personnes  mordues  ont  tardé  de  venir  au  traitement,  il 
arrive  après  des  intervalles  de  repos  de  deux  à  trois  jours,  de  re- 
prendre de  nouveau  ces  mêmes  traitements  et  d'atteindre  les  pério- 
des de  quatre  à  cinq  semaines  qui  sont  les  périodes  dangereuses  pour 
T.  158.  48 
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les  eoTaDls  mordus  i  la  face.  Ce  mode  de  TaccioalioD  a   donné  ja 
<]u'ici  les  résultata  les  plus  faTor.tbles. 

—  U.  le  T)'  Bertteon  lit  un  mémoire  sur  les  résultats  de  lamétho 
des  ÎDJections  rectales  gazeuses  dans  la  Irailament  des  maladies  i 
voies  respira loîres. 

Sfanet  dm  9  novembre.  —  Rapport  de  M.  Cornil  sur  le  prix  Herpi 
La  questiDii  posée  était  ainsi  conçue  :  Préciser  par  une  série  d'( 
servations  s'il  existe  un  traitement  abortif  de  la  syphilis  confirmt 
L'auteur  du  seul  mémoire  adressé  conclut  è  l'inutilité  de  la  tealalî 
de  la  cure  radicale  de  la  syphilis,  par  l'eicisioa  du  chancre  initia 
Un  relevé  général  de  454  cas  donne  105  succès  et  339  insuccès;  ma 
parmi  le*  observations  qui  passent  pour  des  succès,  il  en  est  p 
<]ul  puissent  échapper  à  toutes  les  objections  relatives  au  diaRnosli 

—  Communication  de  H.  Colin  sur  la  raccination  rabique.  M.  Col 
n'e:t  pas  un  admirateur  enthousiaste  des  traraus  de  M.  Casteu 
Relativement  aux  résultats  apportés  dans  la  séance  prtcédente, 
9*esl  fait  un  devoir  d'exprimer  ses  réserves.  Tont  d'abord,  si  2,4i 
individ-is  sont  venus  rua  d'Dlm  se  faire  soigner,  il  lui  est  diffici 
d'admettre  que  tous  Tussent  mordus  par  des  chiens  enragés,  la  co 
statation  de  la  rage  de  ces  derniers  étant  difficile  et  sujette  à  erreu 
En  second  lieu,  M.  Colin  fait  remarquer  que  le  chiffre  total  des  mo 
dus  se  trouve  beaucoup  moins  élevé  dans  les  statistiques  ofilciell 
que  dans  celles  de  l'Ecole  normale,  351  au  lieu  de  1,728.  On  si 
que  les  individus  mordus  par  des  chiens  dament  enragés  ne  contra 
tent  pas  tous- la  rage,  quoiqu'ils  ne  soient  soumis  à  aucun  trait 
nent,  soit  que  la  dent  soit  sèche  et  ne  porte  rien  dans  la  plai 
soit  qu'en  trouant  les  vêtements  elle  ait  perdu  sa  nocivité,  s< 
que  U  salive  soit  insuTIlsante  ou  entraînée  par  l'hémorrhagi 
EnBn,  il  faut  encore  défalquer  les  individus  asseï  bien  cautériS' 
pour  éviter  les  suites  des  morsures,  et  on  sait  que  la  cautérisatii 
peut  être  efQoace,  même  longtemps  après  la  morsure.  Ajontoi 
qu'avant  le  traitement  de  M.  Pasteur,  le  nombre  des  mordua  q 
mouraient  annuellement  étant  de  30  pu-  «m,  celui  dea  sujets  qi 
la  vaccination  a  graciés  se  rôdnirsit  à  18  ou  20,  à  moioB  d'à 
mettre,  insinue  M.  Colin, que  parmi  les  10  morts  de  H.  Paslenr  il  s'i 
trouvât  quelques-uns  dont  les  morsures  n'étaient  pas  rabiquea  c 
sur  lee<|uel3  la  eautérisatiou  avait  détruit  la  maUôre  virulente.  ( 
qui  n'empêche  pas  M.  Colin  de  faire  des  vttox  bien  sincères  pov 
le  succès  des  tentatives  de  M .  Pasteur. 
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AGA.DÉMIE  DES   SCIENCES. 

Rigidité  cailavérique.  —  Eaux  de  Luchon.  —  Hématoscopie.  —  Nerfs.  — 
iiage.  —  Courant  4e  polarisation.  —  Capsules  surrénales.  —  Gonococcus.  — 
M.  Paul  Bert. 

Séancedu  1«  octobre±SS6.  —  Recherches  expérimentales  paraissant 
démontrer  que  la  rigidité  cadavérique  dépend  d'une  contracture,  c'est- 
à-dire  d'un  acte  de  vie  des  muscles,  commençant  ou  se  continuant 
après  la  mort  générale.  Note  de  M.  Brown-Séquard.  Dans  celte  nou- 
velle note,  l'auteur  rappelle  toutes  les  observations  qu'il  a  faites  sur 
cette  question  ;  il  résuiue  ses  derniers  travaux  et  termine  par  cette 
conclusion  :  bien  qu'une  coagulation  de  substances  albumineuses 
puisse  contribuer  à  la  production  de  la  rigidité  cadavérique,  la  cause 
principale,  et  quelquefris  la  seule,  de  cet  état  des  muscles  paraît  se 
trouver  dans  une  véritable  contracture,  acte  de  vie,  bien  qu'il  existe 
alors  chez  des  cadavres. 

Les  Eaux  de  Luchon,  —  Note  de  MM.  A.  Certes  et  Garrigou.  Les 
auteurs  de  cette  note,  à  la  suite  de  diverses  expériences  qu'ils  on 
faites  sur  les  eaux  de  Luchon^  établissent  que  la  barégine,  dont  la 
présence  a  été  constatée  dans  toutes  les  eaux  sulfureuses,  y  est  pro- 
duite par  des  micro-organismes. 

Séance  du  26  octobre  1886.  —  Dans  cette  séance,  il  n'a  été  fait 
aucune  communication  intéressant  les  sciences  médicales. 

Séance  du  2  novembre  1886.  —  V hématoscopie,  méthode  nouvelle 
d'analyse  du  sang  basée  sur  l'emploi  du  spectroscope.  —  Note  de 
M,  A.  Hénocque.  L'hâmalos copie  est  une  nouvelle  méthode  d'analyse 
spectrale  du  sang  pur  non  dilue,  elle  comporte  deux  modes  d'examen 
Le  premier  consistée  examiner  la  quantité  d*oxyhémoglobine  con 
tenue  dans  le  sang;  le  second  consiste  à  déterminer  le  temps  de  (a 
durée  de  réduction  de  l'oxyhémoglobine.  L'activité  de  réduction  est 
variable  suivant  les  individus;  elle  est  plus  forte  par  exemple  chez 
les  arthritiques  que  chez  les  anémiques.  Cette  activité  de  réduction 
peut  être  influeneée  par  les  médications  locales  et  générales. 

Les  instruments  nécessaires  à  ces  observations  sont  l'hématoseope 
et  les  hématospectro8cop3S  de  M.  Hénocque  construits  par  M.  Lutz, 
opticien  à  Paris. 

—  Nerft    sensitifs,  nerfs  moteurs  et  centres  nerveux.  —  Note  de 
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Hll.  Browa-Siqaard.  Dans^ce  travail,  l'autenr  établit  que  tout  li 
nrrft  noleurs  et  presque  toutes  les  parties  excitablaa  dea  cealn 
Banreuz  peuveot  avoir  des  modiflcalions  très  notables  de  leur  ezciti 
biliti  soua  l'iofluence  d'irritations  môme  peu  coosidérablea  do  1 
plupart  des  parties  du  syslËroe  nerveux. 

—  Prophylaxie  de  la  ro^c.  —  Dansce  mémoire,  H.  Pasteur  Tait  coi 
naître  à  l'Académie  le  résultat  de  ses  nouvelles  expérieuces. 
rappelle  tout  d'abord  que  2.190  peraouuea  ont  été  iaoculées  depni 
le  1*'  novembre  1SS5.  Sur  tes  1.700  Français  traitéa,  il  en  est  10  pou 
lesquels  le  traitement  a  été  inefficBCe,  Cette  statistique  démontr 
l'efflcacité  de  la  méthode,  erScacité  démontrée  encore  par  les  mort 
relativement  très  nombreuses  dos  personnes  non  vaccindes.  On  pes 
«Tflrmer  que,  parmi  les  Français  mordus,  bien  peu  ne  sont  pas  venn 
au  laboratoire  de  l'Ecole  normule.  Sur  cette  faible  minorité,  di 
H.  Pastsur,  il  ya,  fc  ma  connaissance,  17  cas  de  morts  par  rage. 

Puis  rappelant  que,  parmi  ceux  qui  ont  succombé  lualgré  lea  inoeo' 
Istioos,  la  plupart  ont  été  mordus  à  la  face,  l'illustre  savant  fait  par 
à  l'Académie  de  son  nouveau  procédé.  Ce  traitement,  qui  consiste  : 
précipiter  les  inoculations  afin  d'arriver  promptemenl  aux  moell« 
les  plus  frelcbes,  fonctionne  depuis  deux  mois  et  les  réauUate  soi 
jusqu'ici  très  favorables.  Eu  terminant,  M.  Pasteur  réfuta  les  objet 
ti«ns  faites  à  sa  méthode  par  le  M'  Frisch  (de  Tianna),  dont  I< 
échecs  sont  dus  au  procédé  de  vaccination  lente  qu'il  a  adopte  dan 
ses  expériences. 

—  Sur  les  contractions  délermlnéea  par  les  eourantt  de  polarUatio 
des  tissus  vivants.  —  Note  de  M.  Onimus  et  Larat.  Ces  deux  auteui 
sont  parvenus  à  enregistrer  les  contractions  qu'ils  ont  provoquée 
en  mettant  en  rapport  les  muscles  gastrocnémiens  d'une  grenouill 
avec  des  tissus  vivants  préslablemeni  étectrisés. 

11  résulte  de  leurs  expériences  qu'avec  les  courante  employés  e 
électro thérapie  on  emmagasine  dans  les  membres  électrisés  ass< 
d'énergie  électrique  pour  déterminer  les  contractions  apparente 
plusieurs  minutes  après  le  passage  du  courant,  dont  l'actîoi 
sufQt  à  expliquer  la  plupart  des  phénomènes  physiologiques  coasia 
tés  par  les  expérimenta  leurs. 

Sur  la  physiologie  pathologique  des  tapntUs  rarrAialu.  —  Nota  d< 
M.  Guido  Tizzani.  L'auteur  présente  à  l'Académie,  dans  cette  note 
ses  recherches,  sur  lea  altérations  fonctionr elles  et  matérielles  d« 
systèmes  tierveui  cnnsécutivcs  à  l'extirpation  de  ces  oiganes.  Sepi 
lapins  opérés  de  diverses  façons  ont  présenté  les  lésion::  suivantes  : 
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si  la  mort  a  suivi  de  prèsTopération,  forte  injection  dans  le  système 
nerveux  central,  foyers  hémorrhagiqaes  dans  la  substance  grise  de 
la  moelle  au  niveau  des  cornes  antérieures  et  au  voisinage  du  canal 
central;  si  la  mort  a  été  tardive,  la  lésion  siège  dans  la  pie-mère  et 
Tespace  sous-arachnoïdien,  dans  les  cavités  et  les  parois  yen  tri- 
butaires. 

Séance  duS  novembyèi%S^.  —  Sur  un  procédé  technique  de  dia- 
gnosc  des  gonococci,  —  Note  de  M.  Gabriel  Roux.  Le  procédé  de  Qram 
employé  pour  reconnaître  les  micro-organismes  ne  donne  aucun 
résultat  dans  le  pus  blennorhagique  si  le  gonococcus  seul  y  préexiste. 
On  pourra  donc  toujours  dans  les  cas  douteux,  après  avoir  constaté 
la  présence  des  gonococci  par  la  coloration  au  violet  de  gentiane 
employé  seul,  reconnaître  leur  véritable  nature  en  ajoutant  succes- 
sivement le  liquide  de  Gram  et  l'alcool;  s'il  y  a  disparition  absolue 
des  cocci,  ce  sont  bien  ceux  de  Neisser;  au  contraire,  s'ils  persistent 
avec  leur  coloration  violette,  il  y  a  lieu  d'émettre  des  doutes  sur  la 
nature  blennorhagique  de  l'affection  en  cause  et  de  rechercher  sa 
véritable  nature. 

Séance  du  15  novembre  1886.  —  Après  une  courte  allocution  de 
M.  Vulpiau  dans  laquelle  il  annonce  à  l'Académie  la  mort  de  M.  Paul 
Bert  et  rappelle  ses  mérites  scientffiques,  la  séance  est  levée. 
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Leçons  de  gliniqub  bt  db  thérapbdtiqub  médicales,  par  Albert 
Robin.  —  Le  volume  nouveau  qui  vient  de  paraître  chez  Masson, 
peut  être  divisé  en  deux  parts  distinctes  :  Tune,  la  première,  à  tous 
égards  la  plus  personnelle,  la  plus  originale,  est  consacrée  à  la  lièore 
typhoïde  ;  l'autre,  la  seconde»  à  des  sujets  divers  de  clinique,  qui  tous 
ont  l'attrait  de  la  nouveauté. 

Le  savant  médecin  de  l'hospice  des  Ménages  est  connu  de  longue 
date  pour  ses  apports  nombreux  au  bilan  de  la  thérapeutique  du 
typhus  abdominal,  et  j'imagine  qu'il  a  dû  éprouver  un  rare  plaisir  à 
réunir  en  un  corps  de  doctrine  les  mémoires  divers  écrits  anté» 
rieurcment  par  lui  sur  ce  sujet. 
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La  conception  de  la  fiivre  typboId«,  telle  que  l'imagiae  H.  A! 
Robin,  n'est  paa  de  notion  courante;  il  ne  saurait  en  être  diSê 
ment  d'aîUeura,  puisqu'elle  est  tout  enliëre  basée  sur  la  chj 
Cette  façon  de  voir  semble  nous  mettre  loin  des  choses  de  la  clin 
dont  se  réclame  cependant  le  livre  ;  mais  ce  serait  s'arrêter  à 
apparence  spécieuse  que  de  juger  ainsi,  et  c'est  à  bon  droit  que 
leur  invoque  •  l'observation  clinique  i  pour  corroborer  l'ei 
tude  des  faits  expérimentaux.  Les  dtx  premiirst  leçons  de  l'on? 
■ont  écrites  pour  la  démonstration  de  cette  idée,  et  aussi,  : 
besoin  de  le  dire,  pour  r«lever  nombre  d  erreurs  réputées  vérités;  « 
elles  démontrent  les  bienratts  d'une  méthode  thérapeutique  basé« 
ces  inductions.  Le  sympathique  agrégé  de  notre  Faculté  me  pi 
avoir  résumé  avecuna  clarté,  unecoocision  indéniables,  l'idée  mai  tx 
qui  la  i;uidé  dans  sa  ticba,  et  les  lignes  qui  suivent  formant  l'ex 
le  plus  topique  lie  son  œuvre,  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  lesdétae 
c  Je  démontre,  dit-il,  chiffres  en  main,  que  dans  la  dothiénentérie 
oxydations  sont  diminuées,  que  la  fièvre  dépend  d'actes  chimii 
dlfTérenls  des  oxydations,  que  la  méthode  qui  prétend  abattre  la  I 
pérature  en  frappant  les  oxydations  qui  l'engendreraient,  repose 
une  fausse  hypothèse  et  donne  lieu  è  une  pratique  aussi  danger 
qu'anti-scientifique,  puisqu'elle  va  dans  le  même  sens  que  la  malad 

A  coup  sûr,  si  les  chifTies  donnés  Ek  profusion  par  H.  Albert  B' 
ne  sont  pas  contestables  —  fait  improbable,  étant  connues  la  rés 
et  la  prudence  du  savant  —  qui  pourra  songer  à  trouver  sévèr 
jugement  qu'il  porte  sur  des  procédés  empiriques,  qui  vont  paraît 
ment  à  la  maladie  ï 

La  thérapeutique  préconisée  par  l'auteur  découle  de  ces  élude 
sans  entrer  dans  son  analyse  minutieuse,  on  la  peut  résumer  ave 
en  disant  : 

«  Comme  il  est  prouvé  que  les  oxydations  sont  diminuées  et  qu 
déchets  incomplètement  oxydés  sont  moins  solubles  et  plus  toxi 
que  les  résidus  organiques  qui  ont  subi  une  oxydation  parfai 
plus  élémentaire  logique  consiste  à  faire  subir  &  ces  résidus 
oxydation  plus  avancée,  qui  les  transforme  en  produits  moins 
ques,  plus  solubles  et  par  r.ooséqueni,  plus  facilemant  entrainabl 
Bt  si  d'aventure,  quelque  lecteur  craintif  des  spéculations  théorie 
"ne  ramène  sur  le  terrain  pratique  et  me  demande  quel  succj 
Qiélhode  compte  à  son  actif,  je  lui  répondrai,  que  sur  une  staUsti 
!1  est  vrai  très  faible,  le  pottr-centage  donne  6,25  0/0  da  mort 
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générale  et  12,5  0/0  de  mortalité  dans  les  cas  graves.  Cette  brutale 
réponse  des  chiffres  me  dispensera  de  commentaires. 

Je  signale  sans  m'y  arrêter,  la  dixième  leçon  :  de  l'acide  phénique  et 
de  ses  dangers  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde;  on  a  mené  assez 
grand  bruit,  autour  de  cette  médication  pour  qu'il  soit  utile  dMndiquer 
aux  médecins  ce  qu*uQ  des  leurs,  bon  juge  du  débat,  en  dit  et  en 
pense. 

Les  trois  leçons,  qui  viennent  ensuite  et  traitent  de  la  congestion 
rénale  primitive,  soulèveront,  je  crois,  de  grosses  critiques,  car  malgré 
un  examen  bistologique  très  bien  fait  par  Ledoux-Lebard,  il  me 
semble  qu'il  reste  en  Tesprit  des  doutes  nombreux  ;  sans  doute  la 
entative  de  Téminent  médecin  des  Ménages  doit  être  encouragée; 
sans  doute,  on  ne  voit  pas  pourquoi,  le  rein  parmi  les  viscères  ne 
ferait  pas  pour  son  propre  compte  des  congestions  au  même  titre 
que  le  foie  ou  le  poumon,  mais  encore  un  coup,  jusqu'au  jour  prochain 
où  un  cas  pur  de  congestion  rénale  primitive  sera  produit  et  démontré 
anatomiquement,  nous  pensons  que  la  nouvelle  affection  aura  bien  des 
difficultés  à  conquérir  son  autonomie.  Et  tandis  que  nous  sommes 
dans  le  rein,  signalons  à  Tattenlion  réfléchie  du  lecteur  les  deux 
leçons  sur  la  pt/élo-néphrite  primitive,  La  16*  et  la  47«  leçon  ont  trait 
Tune  au  pseudo-rhumatisme  de  surmenage,  Tautre  à  la  Syphilis  amyg^ 
dalienne  à  forme  diphthéroïde ,  C*i  simple  énoncé  montre  que  M.  Alb. 
Robin  ne  fixe  pas  son  attention  sur  ies  sujets  vulgaires,  mais  que, 
bien  au  contraire,  avec  une  sorte  de  dilettantisme  médical,  il  étudie 
les  raretés  cliniques. 

Le  rhumatisme  des  surmenés  est  une  des  meilleures  pages  de  ce 
livre,  si  riche  en  faits  nouveaux  ;  Tauteur  a  pu  mettre  à  profit  une 
partie  de  ses  connaissances  si  variées;  c*est  ainsi  qu*il  a  su  demander 
à  des  sciences  voisines,  des  renseignements  complémentaires  pour 
sa  démonstration. 

La  dix-huitième  leçon  consacrée  à  Tétude  de  Vhématome  trauma-^ 
tique  de  la  dure-mère,  a  fourni  à  M.  Robin  roccasion  d'une  incursioa 
dans  le  domaine  delà  chimie  biologique,  qui,  dit-il, ne  doit  plus  être 
négligée  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  affections  centrales. 

Les  trois  dernières  leçons  qui  terminent  le  volume,  ont  pour  objet, 
le  cœur,  suivant  qu*il  subit  la  dégénérescence  calcaire  ou  qu*il  se  rup- 
ture. 

Je  recommande  partîcaTièremenl  ces  leçons,  qui  sont  comme  des 
pierres  d'attente  sur  lesquelles,  un  jour  ou  l'autre,  la  clinique  bâtira 
quelque  édiQce. 
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On  le  voit,  l'oeuvre  du  savant  médecin  est  rariéo  et  conçue  i  ni 
point  de  vue  Trairoent  original,  lellemenl  qae  l'euteur,  semblu 
craindre  que  ses  Tuea  n'aient  l'air  trop  révolutionosires,  a  préseal 
eu  quelques  lignes,  par  lesquelles  il  noua  platt  de  terminer,  a 
plaidoyer  vraiment  babile. 

<  Cette  entrto  de  la  chimie,  dit-il,  dans  la  pratique  médicale,  a'si 
pas  uD"  substitution  de  la  médecine  de  laboratoire  i  la  clinique;  c 
n'est  ni  un  changement  de  front,  ni  une  doctrine  nouTelle  qui  tenl 
de  s'implanter  sur  les  ruines  de  ses  devancières  ;  c'est  tout  simplenieii 
un  moyen  d'exploration  et  d'action  mis  au  service  de  la  clioique  et., 
dont  elle  bénéDciera  1.  Un  ne  saurait  mieux  dire,  mais  il  nousapiur 
tient  d'ajouter  ce  que  l'auteur  n'aurait  su  y  mettre  :  qu'ayant  élà  ui 
novateur,  ce  sers  justice  que  son  nom  reste  attacbé  à  cette  intronisa 
tioD  da  la  chimie,  lorsque  da  biologique,  elle  deviendra  clinique, 
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TkaitA  d'htoiéih  iuduitbibllb,  par  LioK  Pouigakb. —  «  L'hygièa 
industrielle  n'occupe  pas  parmi  les  moyens  d'investigation  cliniquel 
rang  auquel  elle  a  droit...  A  chaque  instant,  le  médecin  trouve  dan 
Veiercica  de  sa  proression  l'occasion  d'appliquer  les  notioDs  d'h] 
giène  industrielle  ou  de  rogreller  de  ne  point  lea  posséder.  »  Aini 
a' exprime  dès  les  premières  lignes  de  sa  préface  leproresaeurdeNanq 
et  il  n'y  a  qu'à  aouscrire  avec  lui  à  ces  paroles,  car  quel  est  le  praticîc 
instruit  qui  peut  prétendre  à  des  connaissances  quasi-encyclopédiqui 
i  l'heure  où  nous  écrivons.  Et  cependant,  à  quelle  époque  le  niédi 
cin  a-t-il  été  plus  sollicité  tant  par  les  gouvernemeots  que  par  )i 
pirticuliera,  d'améliorer  les  conditions  dans  lesquelles  vivent  leaoi 
vriers  I  Venu  après  les  ouvrages  de  Layat,  de  Proust  et  do  Veniois, 
traité  d'hygiène  qui  parait  chez  Mssson  ne  sera  pas  superOu,  car  pli 
riche  que  ses  devanciers  en  notions  récentes,  il  a  su  les  mettre  &  pr 
fit.  La  plupart  de  ces  ouvrages,  en  eOet,  s'étendaient  avec  une  coo 
plsiaance  trop  justifiée,  aur  les  intoxications  les  plus  banales  à  for 
d'être  fréquentes:  nous  voulons  parler  de  celles  qui  relèvent  du  pion 
ou  du  mercure,  mais  combien  d'autres  sont  méconnues  que  produits 
l'oxyde  de  carbone,  l'acide  aulfbydrique,  i  que  da  déformsUoos,  qi 
ie  troubles  dans  les  appareila  locomoteur,  pulmonaire  et  digest 
qui  sont  l'cauvre  exclusive  des  attitude!  et  des  mouvements  exig 
par  la  main-d'œuvre  et  qui  défient  la  thérapeutique  et  rinterrentii 
«hirurgicale  tant  que  las  conditions  du  travail  ne  août  point  amilî 
rées. 
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C'est  à  ces  multiples  problèmes  que  le  liYre  qui  nous  est  soumis 
s'essaie,  et  il  faut  le  reconnattre,  avec  une  clarté,  une  simplicité  vrai- 
ment dignes  d*éloges.  Ne  faut-il  pas  louer  encore  et  beauconp  M.  Poin- 
earô  d'écrire  :  «  Les  aspirations  de  la  classe  ouvrière,  qui  sont  devenues 
aujourd'hui  des  exigences  impérieuses,  sont  nées  sous  Tinfluence  de 
différentes  causes,  parmi  lesquelles  les  souffrances  professionnelles 
pèsent  autant  ou  plus  que  celles  de  la  misère.  »  Et  plus  loin,  n*est-ce 
pas  avec  un  profond  bon  sens  qu'il  ajoute  :  «  Les  misères  physiolo- 
gique et  pathologique  sont  les  plus  mauvaises  conseillères  des  masses 
ouvrières,  qui  vont  chercher  Toubli  de  leurs  souffrances  aux  cabarets 
où  elles  trouvent  une  nouvelle  cause  de  dégradation  morale,  dUmpul- 
sions  criminelles,  et  «le  tendances  anarchiques  ou  révolutionnaires.» 
Certes  voilà  de  bonnes    pensées,   exprimées  comme  il    convient, 
et  qui  valent  mieux  que  la  rhétorique  vaine  et  creuse  des  thurifé- 
raires du  peuple.  Ce  qui  vaut  mieux  encore,  c'est  l'œuvre  de  M.  Poin- 
caré  dont,  à  défaut  d^espace,  je  veux  indiquer  les  proportions.  Six  cha- 
pitres lui  ont  suffi  à  exposer  d'une  façon  très  substantielle,  les  notions 
qu'il  désire  voir  se  répandre;  le  premier,  consacré  à  des  considéra^ 
tions  générales  sur  l'hygiène  industrielley  est  admirablement  condensé,  il 
nous  montre  les  dangers  que  font  courir  à  la  salubrité  publique  la 
fumée,  et  les  nombreux  moyens  d*y  remédier  par  remploi  de  grilles 
ou  de  foyers  appropriés  ;  puis  il  s'uttaque  aux  mesures  et  aux  incon- 
vénients relatifs  aux  résidus,  montre  les  dangers  intéressant  à  la  fois 
la  salubrité  publique  et  Thygiène  des  ouvriers,  et  parmi  ces  derniers 
les  inconvénients  des  gaz,  dtss  poussières  sont  si  connus  que  je  ne 
m*y  attarderai  pas.  Les  inconvénients  du  travail  manuel,  les  acci- 
dents de  machines,  les  émanations  délétères  et  nuisibles,  soit  qu'elles 
résultent  de  Tacide  carbonique,  sulfureux,  ou  de  vapeurs  nitréuses, 
d'acide  azotique,  cyan hydrique,   terminent  cet    intéressant  préam- 
bule. Au  chapitre  deuxième  est  réservée  la  classification  des  industries 
suivant  les  dangers  qu'elles  font  courir  à  la  salubrité  ou  à  Thygiène 
de  l'ouvrier.  Rappeler  seulement  le  nom  de  celles  de  la  première 
classe  :  dynamite,  poudres  à  bases  de  fulminate  de  mercure,  indus- 
trie du  pétrole,  fabrication  de  l'acide  sulfurique,  «  j'en  passe  et  des 
plus  dangereuses  >,  n'est-ce  pas  dire  combien  toutes  ces  industries 
doivent  être  surveillées  et  combien  est  sage  la  mesure  qui  interdit 
absolument  le  travail  des  enfants  dans  ces  usines. 

Les  industries  de  la  deuxième  et  troisième  classe,  examinées  dans 
les  chapitres  III  et  IV,  sont  très  inégales  en  dangers  et  un  peu  arbi- 
trairement classées;  les  fabriques  «le  chlore  à  côté  de  celles  de  sucre 
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de  betterares,  aussi  tandis  que  l'interdiclioD  absolue  du  traii 
CDtBnts  e>t  mainteouâ  pour  les  premières,  la  législateur  s'est  vi 
l'obligation  de  la  lever  complètement  pour  les  secondes.  Dsds  1 
siâme  classa  il  en  est  de  même  et  lea  motifs  très  probasle  de  c 
lenses  sont  exposés  eu  moins  de  200  pages  d'une  façon  excelleo 
ie  distingué  naaltre  de  Nancy. Le  chapitre  V,  consacré  aux  indi 
à  classement  mixte,  reproduit  encore  cos  bizarreries  apparente  s 
très  explicables  dès  que  l'on  descend  aux  détails.  Enfin  le  chapi 
qui  examine  les  industries  non  classées  est  un  des  plus  riches  < 
ouvrage.  C'est  donc  avec  raison,  je  pense,  que  la  lecture  du  lli 
M.  Poinearé  doit  Sire  recommandée  à  tous  les  médecins,  mais  su 
à  ceux  qui  exercent  près  des  centres  ouvriers,  et  dont  l'autor 
nuUère  d'bygiône  industrielle  est  ai  souvent  mise  en  doute,, 
droit,  mal  préparés  qu'ils  sont  b  donner  des  conseils,  basés  su 
vraie  connaissance  des  questions  qui  leur  sont  soumises. 
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Des  cornets  acoustiques,  par  le 
D'Rattel.  (Paris,  Baillière.  1886.) 

Etude  fortintéressante  dans  laquelle 
Fauteur  passe  en  revue  tous  les  instru- 
ments qui  ont  été  imaginés  pour 
communiquer  plus  facilement  avec  les 
sourds.  Il  se  trouve  ainsi  décrire  suc- 
ce8.«ivement  ceux  qui  se  maintiennent 
senlsdans  l'oreille,  ceux  que  les  sourds 
tiennent  à  la  main,  ceux  doni  une 
extrémité  est  placée  dans  Toreille  et 
dont  l'autre  bout  est  tenu  par  Pinter- 
locuteur.  Un  autro  chapitre  contient 
la  description  des  inventions  beaucoup 

S  lus  récentes,  connues  sous  (a  nom 
'appareils  acoustiques  .Ce  travail  con- 
sciencieux sera  très  utile  au  praticien 
qui  en  présence  d*an  cas  de  surdité  se 
trouve  souvent  très  empêché  de  donner 
un  conseil  utile  et  qui  ne  doit  prescrire 
le  cornet  ou  l'appareil  que  sur  une 
indication  déterminée. 

Goitres  et  miédication  iod^s  inter- 
stitielle, par*  le  D'  DuGUBT. 
(Paris,  Sieinheil,  1886.) 

Réagissant  contre  la  facilité  avec 
laquelle  dans  ces  derniers  temps  les 
chirurgiens  enlèventle  corps  thyroïde, 
l'auteur  a  cherché  à  réhabiliter  la 
méthode  des  injections  interstitielles 
préconisée  par  I^nton  depuis  1863. 
Son  travail,  basé  sur  trente-quatre 
observations,  établit  que  le  goitre,  soit 
charnu,  soit  kystique,  pourvu  qu'il 
soit  récent,  a  toutes  les  ehauces  pour 
être  radicalement  et  rapidement  ^uéri 
par  les  injections  de  teinture  d'iode. 
Grâce  à  ces  mêmes  injections,  les 
goitres  anciens  sont  sensiblement 
améliorés.  Nous  souscrivons  avec 
plaisir  aux  conclusions  de  Tautenr 
qui,  avant  de  recourir  à  Textirpaiion 
au  corps  thyroïde,  oenseille  de  recou- 
rir à  la  méthode  de  Luton,  qui  est 
absolument  iooffenslve  et  d'une  efftca- 
oité  merveilleuse  quand  elle  est  appli- 
quée de  bonne  heure,  avec  discernement 
et  prudence. 


ih^DV  CLINIQUE  ET   ANATOMO-PATHO- 
LOGIQUE  SUR  LA  VIELLESSE.    LeÇOns 

professées  à  l'hôpital  Saint-Julien 
par  E.  DEMANGE,  agrégé  de  la  Fa- 
culté de  Nancy» 


Cette  histoire  clioiçiue  et  anatomo- 
pathologique  de  la  vieillesse  est  con- 
cise et  rapide,  mais  pleine  de  faits- 
très  bien  choisis  et  très  clairement 
exposé.  Ce  De  Senestuie  médical 
n'est  paé  non  plus  sans  éloquence^ 
ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  le  pas- 
sage suivant,  quelque  opinion  qu'on 
professe  sur  le  principe  immatériel  : 
«  Quand  s'est  arrêté  le  mouvement  de 
la  vie,  l'organisme  cesse  ;  la  subs- 
tance pondérable  qui  faisait  partie  de- 
corps  animé  n'est  plus  soumise  aux 
lois  de  l'organisation  ;  elle  redevient 
matière  inerte  assujettie  aux  lois 
purement  physiques  et  chimiques, 
qui  vont,  en  vertu  de  sa  pérennité, 
la  faire  rentrer  dans  la  circulation  de 
la  matière. 

«  Mais  le  principe  immatériel  qui  a 
habité  ce  corps,  que  devient-il  I  II  ne 
peut  se  manifester  à  nos  sens,  &  no- 
tre intelligence  que  sous  son  enve- 
loppe matérielle.  Quand  celle-ci  a 
disparu,  i)  échappe  à  nos  moyens 
d'investigations  ;  1  observation  cesse,. 
la  science  s'arrête  ». 


DE  LA  PATBOLOGIB  BK3  RACES  HU- 
MAINES ET  LE  PROBLÂMB  DE  LA  CO- 
LONISATION, par  J.  Orgkas.  (Paris, 
Oct.  Doin  1886.) 


Etude  très  soignée  et  tonte  de  cir- 
constance. Il  y  a  beaucoup  &  appren- 
dre dans  ce  traité  de  pathologie  con- 
Sarée  ces  races,  écrit  sans  parti  pris, 
'après  la  seule  observation  person- 
nelle et  les  documents  les  plus  sé- 
rieux. 


Le  rédacteur  en  ehef^  gérant^ 


s.    DUPLAY. 
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/«  restmndK  les  aSecttooa  gaatto-\nte«»lnaiaa  «.XeBiKswAB  mnw^wk  t 
Ifxnïaéqaeoce.  -  Qi  outre,  pour  ie»  <Kl«Ues  eowiioWjEMiu  to  Bowtua'—»- 


Celte  Sau,  nniqn*  par  sa  compaiitton  tatijiiioniuuemtnl  mineralitée,  ut  employât  avec  tuccU 
ins  lei  aftectiozia  regitirBioirv,  Its  caiarrhaa,  lei  jaalatUaa  cliroulquea  d«  l'aslomae, 
a  affaetiBa*  du  lub«  tligamtif.  dei  orgmaea  o^nJto-orlnaint*  tt  de»  muquaamma  iw  générât, 

HhiiUllI«ilaluu-litrttliuuuliirkinueini«Iiiuip«iitiitM4'laitBlitHlii,urtiiMilirEtrim 

i*  S'-BOÊS»ar>nalMfâo«anin  iii;ii«ril,tuliyre>i^irH«l(iiJalia<l«Mf,«bu«iiIt«)0|ni<i| 


L'AsuNuruitw  Di  ■t-aoAa,  1  Orthei  CBuu»*^TiilM«i«. 


lALADES  ET  UmU 

SoulagâB  pnr  lita  et  fau- 
teuils mécaniques. Vents 
et  loc.  Faut. à  spéculum. 
DUPONT  rue  Serpente,  n-  *8,  Paris, 


RÉGIE 

DES   JOURNAUX  DE  KÈBECINE 

PARIS,  DÉPARTEMENTS  ET  ÉTRANOCR^ 
BUnSAUX    ET   ADMINISTRATION 

1  2,  rue  de  la  Monnaie. 


♦♦♦♦  »•♦»•»»*♦♦■ 


[lbs  Dratées  l'IODURE  le  FER  et  le  MANNE  j 

de  L,.  FOUCUEFl.  d'Orléans 
'  se  dissolvent  Immédiatement  dans  l'estomnc,  ne  constlnent  jamais.  —  3  Ir.  le  I 


GRA  NScRÉosoTEsSABOURDT   C AP VE R N 


m,  aeomibitn,  Kmitiiraime.  Aatbnw, 
Pbthlala,   Sopotnlm,   Hmehltiama. 

DOBS:iklgniaai-m\tiih»qv,en:f3.~i.âml- 
ustntloD  lïclla.  ~-  Rapide  dlaBoIulloa  dans 

B^l'eetomac.—  Paad'acIlciiicausUqaeoulrrlUDle. 
'DEPOT  ;  3.  Ras  da  ChalHnl.  Paris,  «i  Phahiocics.* 


SnnnlM  taaUt  l«  miStOtt  t*  Il  Grav^a  M  <M  Toi 
BTlnalTM.diralB.darEatomaD.  lu  HtDMrrlialdÉ| 

Paria.  Entrepôt:  fins  Salat-JûoqneB^i 


itappoft  ra»OT<MtSeeàeadému  ie  Mideetn* 


MM-mm 


iMtiatimtiqti^  VtB«tri»antr  MfigténltMa 


TuiTULn  tr  tm  uriui 

delASTHM 

POUDRE  DurOÉB 


VIANDE  CFAVROT 

L'hp^llcnUDn  de  la  Pmtutr»  ife  Vletn^»  à  la  thérapeutique  des  maladies  de  consoniptloii 
constitue  un  lnimeiiËe  progrès.  —  l.s  t^udrtf  de  Ffande  rend  Ira  servlcee  Ici  plus 
tocoQte£tBblesdaiialaPbUil>la,la01i1oro*e,]aSor<>fnIaa«,  le  SlBbèie,  la  Ommmtaalgvi 
ou  obr*Blqne,  el  dans  k>utes  les  alTccLions  cUrucglcalcs  uu  non.  dans  lesquelles  l'âcouonile 
n'est  olugen  elalde  réparer  ses  perlci^.-  l'uur  produire  son  effet  nuzlimim,  la  ^tu4Êtt  ém 
yiatttU  doit  aire  pure,  uns  i»dear,  ■*!»  Mivaiir  «t  laftltAraMe.  Cet  candiUon»  «ânt 
remplies  pu  la  Vitifulr  t\rAyUOTqui  ne  coutient  que  delà  Chair  d«S<a«fdODt  elM 
-    in^^te  ft  tols  son  poids.  ^  La  l'iondv  C'.rj  >'K»T  BST  UiuiSB  D&ns  LES  HOPITAUX- 

BuiTE.— PjIJUS,  JOa,  r.  ilioAeUeu.— rbimut  FMB.QT  —  l.n>ll,Qfii4te  «.\.3<«.«;wi«j 


lE 


iLEAU  DETCStDAWtOT 


ANHUMRE  nÉDICAL  ET  PHItRM4CEUriQUI 

DK  LA  FflANCB 

Du  D-  FÉLIX  BOUBAUD 

ALUANACH  GÉNÉRAL 

IDE    MÉDECINE    ET    DE    PHARI 

DE  L-UNION  MEDICALE 
(REUNIS) 


mJ 


39*  nuné»,  —  Ptii  :  A  fntut. 


DAIRE-AQBNDA  DES  MEDECINS  ET  PHARMAC 

_     a«k.  Coipi  «uaifruaia.  VimhKAi.  EmU*  apâai»!** 
On  M'tnuU  4'a.v»«e  i  l'admlnUirMlu,  CI,  nte  <•  ta  Vovule,  t  V 


i 


E*B  AUnNWALI  ËMINEMMEIIT  iECOKSTITOAim 

Bafants  Débiles  —  Maladies  de  la  Pea,u  et  des  Os 


LA  BOURBOULE 


Rhamitismes  —  voist  rsspinXQina 
ANlMIE  -  NABtTE-  FltVin  INTERMITTIICTU  ' 


ÀPPROBÀIIOll  DS  LACÀDHUIE  DU  MEDEClSi 


PURGATIVE 

-f ss-.: """'"""S   KPlOilt B'BoiiiitliSs l'Es(llSillll iB iDrltaDIII 
c£,i^lsû:::::;:::;  îs   tBANÙE  lÉlWllE  D'OB  à  rEiposlliOl iUlOTIlMi ' 


I 


fSRmwQoniWf  AciDULKi  oaxivs|i  (COTISE) 

f AeinaAiiiifàDBciN«~THÉRAMraTiQU9i~Cloii^    M.  Gosum 
ES 

*  XjM  eaux  minérales  de  France....  «  Pour^nol  aUo.na-noi]t«  cbc^obt^f  |^ 
i^  f BteMg^»  te»  Bw»  (eCTMin>Mg<g,  açiin^ées,  gaz^u^da»  doat  ooiui  aomiMt 
f  eAitaSleaiMt  poorvui  r  (a  Corsa  na  foiu:ait«eUa  pM  la  pr^tatJir^  «oh  (b 
«  çf  «Mre,  oaoMM  HbAMt*  «n  «cûijr  oor^oiugiM  /ttr»  ^  m  cordotMM  cb  /eyf 

1^  lA  eiM»  rean.  jMtceM»!  i\pè0  la  baUe  analyse  de  M.  P<i«0isilfi,  ne 
«  OftaMoil  pas  m^ai  de  19  oeatigrainmes  de  sel  ferrugineux  par.litvat  tandis 
•  fna^rjcmMAn'u  a  c«4i^  ^le  (  eentigramnes,  iMiffMkMii  Tt  at  )t 
t  fmsilni  fin.  flpB  ft  leoleBMiii»  « 


ACAMMMMM  tUi  MÛtàMCENM  MêM  JPAMUSL 

M  fUpporteur  :  le  D'  1^0901  AUl 

\      Membre  te  (Sonseil  de  santé  des  années,  professeur  à  racole  nationale  da 
Yal-de-Qrftee. 

VBan  d*Q|raia  est  tréa  res(ia.qual>le  par  la  proportion  élevée  d  acide  ear- 
tiontqne,  de  earbenate  de  1er  et  de  manganèse  qu'elle  contient;  parmi  les  eanx 
ibrrufiaeiMea  aocnne  ne  peut  In!  ètm  comparée.  » 

La  CUofoae  tt  la  Phtbiai*  pulmonaire.  -*  Efficacité  des  préparations 
fiÊrrugineusâ^^  par  h  dociewr  GALLAIiD,  médecin  en  chçfde  h  Pitii  et  de  la 
Compagnie  du  Chemin  de  fer  d^Orléofis. 

«  Il  faut,  pour  les  phthisiques,  suivre  les  conseils  de  Louis  et,  aux  prépara- 
tions feiTugincuse^,  aubatituer  Iqs  eaun  minérales  ferrugineuses^  PÇiçejB  en 
l^isson  an  mement  du  repas.  VMmm  ^*9ir^mmm  est  celle  qui'  est  lâ'mten 
supportée  par  les  |pDaiades,  comme  aussi  aar  les  femmes  dont  \\  chlerçigQ  ept 
sans  la  dépeadai^oe  d'une  maladie  des  orgaftes  génitaux  bitfiXMS-        ^ 

«  CesoBt,  dit  le  Mvwit  elwiden,  en  pavlaqt  4ea  fiaw  firni9ÎBe«sf«|  dei  afoeta 
nédicameiiteçz  que  nout  ne  pou  vous  employer  4  ilitaitali  mais  91^*  daa^  is  #ijil|l-> 
tèle  ciTlle,  nous  rendent  lei  plut  Importeuts  services,  l/ean  dTOrsna  «■!  eette  qnf  est 


ment  dans  ta  composition.  Ce  sont  lé,  en  efllst,  des  éléments  essentiels  qui  nvo** 
lisent  slngutlèremcnt  Yt  traTail  de  la  digestion  et  rendent  ainsi  plus  facile  Tabsorp- 
finn  da  véritable  prineipe  aédieaaMaUui^qai  est  le  Ux.  » 

Les  indicatioas  tbérapentiquas  dn  fer  et  4e  Vaelde  cart)Qn}qne  déeeal^nt  de 

leurs  effets  physiologiques.  Ijc  fer  est  donc  indiqué  dans  Tanémle,  la  eUoroae 

et  tous  les  troubles  ouf  en  dépendent  :  dans  Ut  conyalcscences  des  maladies 
aiguës,  telles  que  la  navre  typhoïde  et  la  pneumonie  ;  dans  les  eaebexies  palt- 
déenne,  mar^nrlelle  et  saturnine  ;  dans  les  diatbéses  qypbtutiqne,  serofnleuiie, 

lubnreuleuse  et  cancéreuse,  enfin  dans  le  diabète.  L*aeide  carbonique  est  snrtovt 
atilisé  dans  les  alBections  stomacales,  gastoalgieSt  gastriteit  crampes,  mmi^W- 
menti  ;  dans  les  eatarphes  intestiiiaux  e|  la  eonstipaUen  ;  les  diathésea  «(i^&W 
tense  et  rhumatismale. 


t»b:i«ll«li  «an ltefc.1»»  HmCii»".»;».  ••  i 


SIROP  ET  PATE  DE  N4FÉ 

DE  DELANGRENIER 


La  »tipurt  officiel  fuit  par  MM.  Barrnel  et 
Atere^n,  profeateur  et  chimiste  i  U  Faculté 
oiâdeeiDS  de  Perie,  coostate  qu'ils  ne  cod- 
in|»Dt  ni  obium  ni  tels  d'npiaro,  teli  qup  uor- 
ifn  an  codtine,  c«  qui  permet  de  lei  pre«' 
il*  lans  crainta  aoi  oafaati  elteiott  de  toui 
I  dft  oo>]aelacha. 

DÉPÔT  :  53.  no  Vivienne,  Pari»,  et  dans 
ifu  las  pharmacies  de  France. 


ZfSSl 


<i.LA  PRESTI 

Icivt  inH  l'Hièa.  —  ElMllM  dlMt  «N I 
•AISON    D'AUTOMNE    RCCOMI 

tiux  ÀtciUKEt,  tviFVïïta  nof 


SIÊSià 


Le   Bl-PHOSPHATE  ODET 

lourodait  dans  la  Thdrapeutiqae  en  1870 
lonoe  lou)  les  jours  de»  résultats  inetpérég, 

CbBcuo  «ail  en  effet  que  la  pbthisie  com- 
Henon  par  une  petite  toui  sèche  qui  persiste 
lu  deU  il'un  flimplx  rhume.  Le  seul  remède 
ia|i«ble    d'enrayer    ce    mal    redoutable    est 

Mai  la. ', 

iËPUT  GENËJUL!  Maison  ODST  à  Viltette 
•  ',  près    iVteDue  (Isère) 

i      S*  trmiH  dam  IouIm  U*  Pharmacwiî 


SPEanOBE  du  lalidiB  wrms.  ïb  genfirsj 

CAPSULES  BRUEL 

StbaT  jfc.xa7l-^«Iérlabnlvu* 

la  DunOT,  10,  Faob'  Montmortra. 


Eau  Minérale  ffatiirelle  tf 


3!^ 


Souveruiiit  . 

les   DVHl-EPaiESf   k   diarun , 

Otili,lcCATn.tRHE  VBSlCAE^lea 

KePHIIEmQUKS,Inii)lt«VEI.I^I 

IHDIQUét  DtHS  TOUTFS  IfJ  COirvtL. 

RECONSTITUAN' 


BAGNERES  DE  BIGORR 


aaij.ii»jiiajii:ijiM=j.ijiwi.*,t.-i,-«^ 


Mnweatu  $»aiqiim  tPnawni  m  Socaot».  - 


•uwMUaa  tl  rtmMt 


AVIS  A  MM.  LES  MEDECINS 

Nous  rappeloDS  k  l'attentioa  de  MM.  les  Docteurs  l'XwIrmit  tt«  Mgit  é 
"o/Tqui  est  emplojé  comme  wté  «tle«m«nf  mlittmfl  par  le  corps  met 
■cal  de  toute  l'Europe  depuis  plus  de  30  ans,  ovec  un  succès  tonjours  eroissai 
'grâce  k  sou  efficacité  hors  li^ne,  réu  oie  à  un  goût  le  plus  exquis. 

Bévét  gétérmi  *  M'ttrtm,  S8,  rue  «fv  l'ScM^utmr 
N.  FAtEERBURGER,  dépositaire  général  depuis  isai 


C'ta  VASELINES  FRANÇAISES 

MARQUE  I 

PËTRËOLINE 

LANCELOT  Ppères  &  C 
PARIS,  15,  Rue  de  l'Échiquier 

mur  vsiiqatum  rf7ii*.«*-*>Si<3*' 

te  Bigatttara  :        *  ^\^  '"y^ 


BASTILLES  BRACHAT 


Toux,  Rliumaa,  AfaiLZ  <ia  Oorga,  BronttUtM 

«loul'jiiniiliitieieliiiDininiiUwiideiToleansplrfttaliai 

Pbftrmacie,  61,  Rus  Leytsir»,  BORDEAUX 


ApioldesD"  Joret  &  HomoUe 

L'APIOX  eat  i'tjnmènaQOQue  par  eicellence.  Mais  on  dôllTrc  k  lorl.  bous  ce  nom.  des  1 
lalnlurea  ou  extraits  venlfttres  de  persil  luut-a-fait  inortea.  VAXios.  est  un  Uquide  oiea- 1 
Btnrâx.âc  couleur  ajnbrcc,  plus  deuse(]uoreaa,l:lGDllr]Ue  au  produit  de  iforetetB'onutlIet  ■ 
toseul  récompense  par  Is  Société  de  Pharmacie  do  Paria  et  cipénmentë  avec  succès  duia:| 

-■■HOpIlaUi.  -   OépSt  BiD''i:fh"BRIAKT,lSO,Ft.Riroii.Toiit»iPh>rn>Kin. 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX  DE  J.THOMAS 


Cti&c[aa  grkDDle  représente  uns  %  boaieiUe  d'Eau  suirnreoM 
Ils  n'oDt  RQCun  des  InaonTénients  des  Eaax  salforeaBes  trantportiea  ;  prodl 
fto  sein  de  l'organisme  rhycix*ogène  stilfux-é  et  le  feu*  à  l'état  n 
■ant  sani  6z>  uotatlons  ai  troubles  d'ancDite  espèco. 
SrvHekitt  —  Catarrlu  —  ÂtOm  kumidê  ".  S^tmutmtnt  —  Atiimit  —  CatUumU  ttpMU 

Patii  —    Pkimudt  I.  TnOMAS,  48,   ifini»   dltaDe  —  Pii1>. 


^ 

"*«l 


.-...■.■■■.-■■n.,..n'.  JnMBMBBIBIL 

HteiEmauE,  recokstituant.  STmuuin    hénostatioue.  -  <;»»»./  ,ji, 


C01ITntr*Ç"KI  ■ZIOUKTTIHBRI  01  L'tUt 

OtTAUjrn  tu  taoln  «,  ntrinMei.  JUaa. 


'.acemenl  /< 

..._.____    iitiesiinalti 

t hémoptysie,  taiimh  des  or^a.neii,Ui  sjfectim. 
4es  muqueuses  :  LOUCOrrMS ,  diarrhit 
cj/drrA^.f/,;,— lipHgttlril:J1l,r«IMmri,Fa 


Qoutte,   Rhumatismes,  Diathèse  urique 


TE   NTURE   DE   COCHEUX 


Ccfe  prÉparation,  qui  ne  contient  que  la  colchicine,  çciucvçç.  %kxsS.*>»-^^ 
Jhique,  n'a  aucune  action  sur  le  tube  digesViS,  e\.  "ùç,  cwM.ii  \a.-a\'aÀs,  ïvt  '«^"> 
fcu  côté  du  cerveau, 
e^e,:  une  çuiUerée  à  café  daiisuaBeg.à!ea.ïi.a^iWfe¥i 


PEPTONECATILLON-sr^^H? 

UnwM  Himn  :  1  Mlllirta,  t»  Ml.  I  |NtM  Inlitia.  VU  UarnOIl  k  mM». 
««•  te  MMNwa  I  Cottmi^re^i  tte  nxnMdon  trM  lOtOe  ft  tons  im  bmiuM 


.  VIN  DE  CHASSkINC  . 


Vont  nriiiMtiiii  dî;^  («Ira  PrtpCMtTob,  vong 
iTU  y'ugl— ni  da  mfaM  ennp  el   <ar  lea  ail- 

fai  ^moàm  al  ta«ak«  BMmlbUM,  «on 

Miaeal  ds  kOBoUons  te  voles  diEtBtiteÉ 


conomM  ~  Hm  H  L'tfrfm,  Mi  nncu,  tro. 
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SmOP  DE  FALIÈRI 

A.U  BROMURE  DE  POTASSI 


Oti  AflMUana  nermH 

SAOHDRE  OS  POTASSIDU  SKUtt 


Tartn,  8,  MVcvae  i 


h*WWWWW**>»tf>WM»>W#^i^M>»»* 


COALTAR-jméLEBEUF 


l  autucptique,  cicatrisamt  im  pi:,aieb 
I  WapM)MaM)praMM,(aHai>i,htho«Mi.(*fiHMm 
*  FMX:  a  FR.LEFUCOII 

n  tmn  LMooirnuvAÇoits.BiBt  sptcirm 
E  OOAL.TA«w>*airi4.E»ei*F 


!  SPCCtS  umi  ii  l'ALlIEWTATlOlT  v 


WL^i 


Alimentation   d«S   Enfants 


FA RÏWE    NORTON 


p 


t  H 


i 


t 

■  *v 


^< 'tt  I      ^ÊêM 


JB 


.■55-,s*ÏS"«^ 
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fe. 


y'^'^n^ 
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of^^^^fSSmt^ 


"^^^;j^w? 


